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APRESENTAQAO 



Esta e a setima edigao do Tratado de Semiologia Medica: Historia e Exame CUnico, que, como seus 
antecessores, foi escrito para estudantes da area da saude que estao aprendendo a se comunicar 
de forma eficaz com seus pacientes, a examina-los e a abordar seus problemas medicos. Apesar 
de terem se passado 25 anos desde a publicagao da primeira edi^ao, este texto ainda oferece uma 
abordagem unica e abrangente (porem concisa) do exame fisico. Ao discutir a fisiopatologia da 
doenga e enfatizar o elemento humanlstico da assistencia medica, tento mostrar a importancia 
da abordagem medica antiquada ao paciente. "O principal objetivo deste tratado", como exposto 
no prefacio da primeira edigao, "e fornecer um quadro para o exame clinico do paciente de forma 
humanistica”. O livro, antes e agora, tern como foco o paciente: suas necessidades, problemas e 
preocupa^oes. 

A historia e o exame clinico nao devem ser vistos como procedimentos realizados por um robo, 
mas sim como um processo que requer conhecimento interpessoal e habilidade tecnica. Nesta 
era de avan^os extraordinarios nas modalidades diagnbsticas, houve enfase nos procedimentos e 
exames, enquanto a importancia da historia e do exame clinico diminuiu. Entretanto, e bastante 
conhecido que entre as avalia^oes medicas de maior valor e de menor custo estao a historia e o 
exame clinico. O foco deste livro e oferecer os melhores cuidados medicos por meio da arte de 
uma entrevista e exame fisico efetivos. 

A setima edigao representa uma grande revisao baseada em uma revisao completa no campo 
do diagnostico clinico. Os capitulos foram revistos e modificados quando necessario. Mudangas 
extensas foram feitas a varios capitulos. Com o passar dos tempos, tambem mudam os padroes do 
exame clinico. Varios dos testes indicados nas edi0es anteriores foram modificados ou retirados. 

Ao tentar acompanhar a necessidade dos leitores e reconhecendo que muitos deles tern como 
prioridade livros portateis e com facil acessibilidade, esta edigao introduz diversas mudangas. O 
livro impresso tornou-se muito menor do que a edi^ao anterior ao mover material selecionado 
para a versao on-line do texto, disponivel no site www.studentconsult.com.br. Todos os capitulos 
sobre colheita da historia e exame clinico continuam na versao impressa desta edi^ao, mas os 
capitulos sobre historia e exame clinico direcionados (Cap. 26), diversidade cultural (Cap. 27), 
medicina alternativa e complementar (Cap. 28), nutri^ao (Cap. 29), o epilogo e todos os apendices 
sao encontrados exclusivamente em Student Consult em portugues. 

O DVD que previamente acompanhava este livro tambem foi eliminado, e o conteudo agora 
pode ser visto diretamente no site www.studentconsult.com.br. Esses videos de alta qualidade 
contem demonstrates passo a passo de exames clinicos. Essa fonte on-line, juntamente com o 
livro impresso, fornece uma referenda clinica abrangente para a compreensao da organizagao e 
fluidez da avalia^ao completa do paciente. 

As references no fim de cada capitulo foram todas atualizadas e fornecem informates para 
posterior estudo. Para reduzir o tamanho do livro impresso, todas as references foram removidas 
do mesmo e agora podem ser acessadas atraves do Student Consult em portugues. Desta forma, 

o leitor sera capaz de acessar imediatamente informates atualizadas em um smartphone, 
iPod ou iPad! 

llustrates fazem parte de um tratado de semiologia medica. Elas ajudam o leitor a compreen- 
der melhor os processos patologicos. Como nas edites anteriores, o livro e ricamente ilustrado, 
com mais de 950 fotografias e desenhos. Mais de 80% das fotografias de condigoes patologicas 
sao originais; elas nao foram reimpressas a partir de outros livros didaticos. Nesta nova edi^ao, 
a maior parte das imagens em preto e branco originais, demonstrando as tecnicas de exame, 
foi substituida por imagens a quatro cores. 
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xii Apresenta^ao 


Qualquer prestador de cuidados de saude hoje em dia deve ser capaz de combinar fisiopatologia 
basica com cuidados medicos humanisticos. Como a profissao medica continua sob grande escru- 
tinio, devemos enfatizar a abordagem ao cuidado do paciente com compaixao, reconhecendo 
seus valores culturais e usando tecnologia moderna para melhorar nossa avaliagao clinica, nao 
para substitui-la. Devemos sempre lembrar que o paciente e uma pessoa que esta sofrendo com 
alguma doen^a, e nao um velculo para uma doen^a! 

Espero que voce considere esta setima edigao do Tratado de Semiologia Medica: Historia e Exame 
Clinico de leitura facil e abrangente e uma aquisigao importante para sua biblioteca. 

Mark H. Swartz, MD, FACP 
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CAPITULO 1 


As Questoes da Anamnese 


O que se descreve como uma "foto clinica" nao se refere exatamente a uma fotografia de 
um homem doente na cama; trata-se de uma impressionante pintura do paciente rodeado 
por sua casa, seu trabalho, seus familiares, seus amigos, suas alegrias, arrependimentos, 
esperangas e medos. 

Francis Weld Peabody (1881-1927) 


Prinripios Basicos 


As habilidades para uma boa comunica^ao sao o fundamento para a excelencia do cuidado 
medico. Mesmo com a excitante nova tecnologia existente desde o ano 2000, o comportamento 
comunicativo e ainda fundamental no cuidado dos pacientes. Estudos tern mostrado que a 
boa comunica^ao proporciona melhor saude pela resolu^ao dos sintomas e redugao do estresse 
psicologico e da ansiedade do paciente. Nos Estados Unidos, 85% de todos os processos legais por 
ma pratica medica sao fundamentados em ma comunica^ao. Nao e que o medico nao soubesse 
o suficiente, o medico nao se comunicou de forma adequada com seu paciente! 

A medicina tecnologica nao pode substituir as palavras e as atitudes do servigo para o paciente. 
A qualidade do cuidado do paciente depende enormemente das habilidades da entrevista, porque 
a relagao que um paciente tern com seu medico, provavelmente, e uma das mais extraordinarias 
relagoes entre dois seres humanos. Dentro de poucos minutos, dois estranhos — o paciente 
e o medico — comegam a discutir detalhes da intimidade da vida daquela pessoa. Uma vez a 
confianga estabelecida, o paciente sente tranquilidade em discutir os detalhes mais pessoais da 
doenga. Claramente, um forte la?o, uma alian^a terapeutica, tern que ser estabelecida. 

O principal proposito de uma anamnese e conseguir todas as informagoes basicas pertinentes 
para a doen?a do paciente e para a adapta^ao do paciente a doenga. Entao, uma avaliagao da 
condigao do paciente pode ser feita. Um entrevistador experiente considera todos os aspectos 
da apresentagao do paciente e, entao, acompanha as apresenta0es que parecem merecer maior 
atengao. O entrevistador deve, tambem, estar atento a influencia dos fatores sociais, economicos 
e culturais na formagao da etiologia dos problemas do paciente. Outros importantes aspectos 
da entrevista sao explicar o diagnostico para o paciente, negociar o planejamento terapeutico e 
aconselhar sobre alteragoes de comportamento. 

Qualquer paciente que procure a consulta de um medico necessita ser avaliado no sentido 
amplo. O medico deve estar profundamente atento a todas as pistas, obvias ou sutis. Portanto, 
a linguagem corporal e importante, a palavra falada permanece como ferramenta principal no 
diagnostico na medicina. Por essa razao, a arte de falar e ouvir ativamente continua a ser a parte 
central da relagao medico-paciente. A escuta ativa precisa ser praticada e envolve conhecimento 
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do que esta sendo dito alem da linguagem corporal e de outras pistas nao verbais. Para o entrevis- 
tador novato e muito facil pensar somente em sua proxima pergunta sem observar o quadro 
completo do paciente, como descrito magistralmente na citagao de Peabody, que introduziu este 
capitulo. Uma vez que todas as pistas da historia tenham sido coletadas, a assimilagao destas em 
um diagnostico final e relativamente facil. 

Comunicagdo e a chave para uma anamnese bem-sucedida. O entrevistador deve ser capaz de 
fazer as perguntas para o paciente livremente. Essas perguntas devem sempre ser de facil enten- 
dimento e ajustadas ao conhecimento medico do paciente. Se necessario, podem ser usadas 
girias descrevendo certas condi^oes para facilitar a comunicagao e evitar desentendimentos. 

O sucesso de qualquer entrevista depende de ela ser centrada no paciente, e nao no medi¬ 
co. Encoraje o paciente a contar sua historia, e siga as pistas que ele lhe der para compreender 
melhor os problemas, preocupa^oes e pedidos. Nao tenha sua propria lista de "perguntas-padrao", 
como aconteceria em uma entrevista centrada no medico e focada nos sintomas. Os pacientes 
nao sao padronizados, nao os trate como tal. Permita ao paciente contar sua historia com suas 
proprias palavras. Nas palavras de Sir William Osier (1893), "Escute seu paciente, ele esta lhe 
contando o diagnostico... O bom medico trata a doen^a; o medico excelente trata o paciente 
que tern a doenga." Nao foram ditas palavras mais verdadeiras. 

Uma vez que o paciente fez o relato da historia de sua doen^a atual, e costume voce mudar 
de perguntas abertas para perguntas mais dirigidas. Sempre comece por uma grande rede 
e depois va gradualmente fechando a mesma para formar seu diagnostico diferencial. Comece 
de forma generica e depois se torne mais especifico, para esclarecer a historia e os sintomas 
do paciente. 


Usando um Interprete 


Os profissionais de saude estao cada vez mais tratando os pacientes para alem das barreiras da 
linguagem. Em 2006, quase 49,6 milhoes de americanos possuiam uma outra "lingua materna" 
que nao o ingles; outros 22,3 milhoes (8,4%) tinham limitada proficiencia em ingles. A falta 
de proficiencia em ingles pode causar efeitos deleterios. Para qualquer paciente que fale uma 
linguagem diferente daquela usada pelo medico, e importante procurar o auxilio de um interprete 
medico treinado. Se nao for fluente na linguagem e na cultura do paciente, o medico deve sempre 
usar um interprete. O interprete pode ser imaginado como uma ponte, conectando as ideias, os 
costumes, os preconceitos, as emo^oes e os problemas do medico e do paciente. A comunicagao e 
muito mais influenciada pela extensao na qual o paciente, o interprete e o medico compartilham 
os mesmos entendimentos e crengas sobre os problemas do paciente. Os melhores interpretes sao 
aqueles familiarizados com a cultura do paciente. A presenga do interprete, entretanto, acrescenta 
outra variavel a rela^ao medico-paciente, por exemplo, um membro da familia que traduza para 
o paciente pode alterar o significado do que esta sendo dito. Quando um membro da familia e o 
interprete, o paciente pode ficar relutante em proporcionar informagao sobre topicos delicados, 
como historia sexual ou abuso de substancias. £ vantajoso, entao, ter um observador desinteressado 
atuando como interprete. Na ocasiao, o paciente pode solicitar que um membro da familia seja o 
interprete. Nesse caso, os medicos devem respeitar tal desejo. Embora sejam uteis em momentos de 
emergencia, os amigos do paciente devem ser evitados como tradutores, porque suas habilidades 
sao desconhecidas e ha a preocupagao da confidencialidade. O medico deve dominar tambem 
certo numero de palavras-chave e frases de varias linguagens comuns para ganhar o respeito e 
a confian^a dos pacientes. Quando se usar um interprete, e preciso lembrar do seguinte roteiro: 

1. Escolher um individuo treinado em terminologia medica. 

2. Escolher uma pessoa do mesmo sexo do paciente e com idade semelhante. 

3. Conversar com o interprete de antemao para estabelecer uma aproxima^ao. 

4. Quando estiver falando com o paciente olhe para ele, nao para o interprete. 

5. Nao esperar uma tradu^ao ao pe da letra. 

6. Perguntar ao interprete sobre os medos e as expectativas do paciente. 

7. Fazer perguntas pequenas. 

8. Usar linguagem simples. 

9. Realizar breves explanagoes. 

10. Evitar perguntas usando se, deve e pode, porque essas palavras requerem detalhes da 
linguagem. 

11. Evitar expressoes idiomaticas. 
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O US Department of Health and Human Services fez um mnemonico util (INTERPRET) para 
trabalhar com interpretes em um dado contexto cultural: 

I — Introdugao 

Fa?a questao de apresentar todos os individuos na sala. Durante as apresenta^oes, fornega 
informagoes a respeito das fungoes que as pessoas terao. 

N — Notas dos objetivos 

Fa?a notas dos objetivos: Qual e o diagnostico? O que vai resultar do tratamento? Havera 
algum seguimento? 

T — Transparency 

Faga o paciente entender que tudo o que for dito sera traduzido ao longo da sessao. 

E — fitica 

Use interpretes qualificados (e nao membros da famllia ou criangas) quando for fazer uma 
entrevista. Interpretes qualificados permitem ao paciente manter a autonomia e tomar 
decisoes informadas sobre seu cuidado. 

R — Respeite as cren^as 

Pacientes com proficiencia limitada em ingles podem ter cren^as culturais que tambem 
devem ser levadas em considerably. O interprete deve servir como um intermediary 
cultural e ajudar a explicar qualquer crenga cultural que possa existir. 

P — Paciente em foco 

O paciente deve ser o foco do encontro. Os profissionais devem interagir com o paciente 
e nao com o interprete. Tenha a certeza de perguntar e responder a qualquer pergunta que 
o paciente possa ter antes de terminar o encontro. Se voce nao tiver interpretes treinados 
na equipe, o paciente pode nao ser capaz de fazer perguntas. 

R — Retenha o controle 

& importante que voce, como profissional, retenha o controle da intera^ao e nao permita 
ao paciente ou ao interprete assumirem o controle da conversa. 

E — Explique 

Use linguagem simples e frases curtas quando estiver lidando com um interprete. Isso 
vai garantir que palavras equivalentes sejam encontradas na segunda lingua e que toda 
a informa^ao possa ser passada com clareza. 

T — "Thanks" 

Agradega ao paciente e ao interprete pelo seu tempo. No prontuario, escreva que o 
paciente necessita de um interprete e quern serviu de interprete desta vez. 

Mesmo com um interprete treinado, os profissionais de saude sao os responsaveis por garantir uma 
comunicagao segura e eficaz com seus pacientes. Um artigo recente (Schenker et al., 2008) descreve um 
quadro conceitual de quando pedir um interprete e o que fazer quando nao houver algum disponivel. 

Quando estiver falando com o paciente, o entrevistador deve determinar nao so os principals 
problemas medicos, como tambem a rea^ao do paciente a doenga. Isso e de grande importancia. 
Como tern a doenga afetado o paciente? Como ele ou ela tern reagido a isso? Que influencia a 
doenga tern na familia? No trabalho? Na vida social? 

A melhor anamnese e conduzida por um entrevistador que seja alegre, amigavel e genuina- 
mente preocupado com o paciente. Esse tipo de aproxima^ao e obviamente melhor do que o 
entrevistador que atua como interrogador, lan^ando perguntas de uma lista padronizada no 
pobre e indefeso paciente. Bombardear os pacientes com questoes a queima-roupa e uma tecnica 
que nao deve ser utilizada. 


Conceitos Importantes da Entrevista 


No comedo, o paciente levantara os temas que sao mais faceis de discutir. As experiences mais 
dolorosas podem ser elucidadas pelo questionamento habilidoso. O entrevistador novato precisa 
ganhar experiencia para se sentir confortavel fazendo as perguntas sobre assuntos que sao muito 
dolorosos, delicados ou desagradaveis. O momento dessas questoes e critico. 

Um principio cardinal da anamnese e permitir aos pacientes que expressem suas historias com 
suas proprias palavras. A maneira pela qual os pacientes contam suas historias revela muito sobre 
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a natureza de sua doen?a. A observa^ao cuidadosa das expressoes faciais de um paciente, como 
tambem dos movimentos corporais, pode proporcionar pistas nao verbais valiosas. O entrevis- 
tador tambem pode usar linguagem corporal, como sorriso, aceno, silencio, gestos com a mao 
ou um olhar questionador, para encorajar o paciente a continuar a historia. 

Ouvir sem interrupt e importante e requer habilidade. Tendo a chance, os pacientes com 
frequencia revelam seus problemas espontaneamente. Os entrevistadores necessitam ouvir o que 
esta sendo dito e permitir ao paciente que termine sua resposta, mesmo que ocorram pausas 
enquanto o paciente processa seus sentimentos. Muito frequentemente uma anamnese pode 
ser insuficiente para revelar todas as pistas, porque o entrevistador nao escutou adequadamente 
o paciente. Muitos estudos tern mostrado que os medicos, comumente, nao escutam de forma 
adequada seus pacientes. Um estudo mostrou que os medicos interrompem o paciente nos 
primeiros 15 segundos da entrevista. Os entrevistadores sao grosseiros, parecem desinteressados 
da tristeza dos pacientes e inclinados a controlar a anamnese. 

Como foi mencionado acima, a melhor anamnese clinica e focada no paciente, nao na 
agenda do medico. 

Uma importante regra para melhorar a anamnese e ouvir mais, falar menos e, raramente, 
interromper. A interrupt rompe a cadeia de pensamentos do paciente. Permita-lhe, pelo menos 
em parte, controlar a anamnese. 

Os entrevistadores devem estar atentos para o modo como os pacientes usam suas palavras 
para ocultar ou revelar seus pensamentos e historias. Os entrevistadores devem ser cautelosos 
com colocates rapidas, como "Tudo esta bem", "Estou muito feliz" ou "Sem problemas". Se 
os entrevistadores tiverem uma razao para duvidar desses posicionamentos, podem responder 
dizendo: "Esta tudo realmente tao bem como deveria estar?" 

Se a historia colhida for vaga, o entrevistador pode usar perguntas diretas. Questionar "como", 
"onde" ou "quando" geralmente e mais efetivo do que perguntar "por que", que tende a colocar o 
paciente na defensiva. Substitute frequentemente a expressao "Por que..." por "Qual e a razao..." 
vai permitir um dialogo melhor, menos agressivo. O entrevistador deve ser particularmente 
cuidadoso para nao desaprovar determinados aspectos da historia do paciente. As diversas culturas 
tern costumes diferentes, e o entrevistador deve escutar sem qualquer preconceito. 

Sempre tratar o paciente com respeito. Nao contradizer ou impor seu padrao de moralidade ao 
paciente. O conhecimento das experiences, social e economica, previas do paciente produzira 
uma entrevista que progride mais tranquilamente. Deve-se respeitar todos os pacientes, indepen- 
dentemente de sua idade, genero, crengas, inteligencia, nlvel educacional, estado legal, praticas, 
cultura, doengas, habitos corporate, condi^ao emocional ou situagao economica. 

Os medicos devem ter compaixao e interesse pela historia do paciente. Eles devem criar uma 
atmosfera de abertura, na qual o paciente se sinta confortavel e encorajado a descrever o pro- 
blema. Esse roteiro e a base para uma anamnese com o efeito desejado. 

A aparencia do entrevistador pode influenciar no sucesso da anamnese. Os pacientes tern 
uma imagem dos medicos. E importante a boa aparencia; um entrevistador desalinhado pode ser 
considerado imaturo ou descuidado, e sua competence pode ser questionada desde o inicio. As 
observagoes dos pacientes indicam que eles preferem que o pessoal medico se vista com roupas 
brancas e sapatos, em vez de usar tenis. 

Como regra geral, os pacientes gostam de responder as questoes de modo a satisfazer o medico, 
para ganhar a sua aprova^ao. Isso pode representar medo por parte deles. O medico deve estar 
atento a esse fenomeno. 

O entrevistador deve ter habilidade para perguntar sobre temas que podem ser tristes ou emba- 
ragosos para o entrevistador, o paciente ou ambos. As respostas de muitas perguntas rotineiras 
podem causar embara^o aos entrevistadores e deixa-los sem fala. Entao, existe uma tendencia de 
se evitar tais questoes. A habilidade dos entrevistadores para serem abertos e francos sobre tais 
topicos provoca a possibilidade da discussao naquelas areas. 

Muito frequentemente, os pacientes se sentem confortaveis para discutir o que um entrevis¬ 
tador pode considerar um comportamento antissocial. Isso pode incluir dependence de drogas, 
atitudes ilegais ou comportamento sexual que nao estao em conformidade com as normas da 
sociedade. Os entrevistadores devem ser cuidadosos para nao demonstrar julgamento sobre 
esses comportamentos. Se o entrevistador demonstrar um julgamento, o paciente pode rejeita-lo 
como um ouvidor inadequado. A aceitagao, entretanto, indica ao paciente que o entrevistador 
e sensivel. E tambem importante nao inferir aprovagao do comportamento; isso pode reforgar o 
comportamento que realmente e destrutivo. 

Seguir a "regra das cinco vogais" quando realizar uma anamnese. De acordo com essa regra, uma 
boa entrevista contem os elementos de audigao, avaliagao, /nquisigao, observagao e entendimento. 
A audigao relembra ao entrevistador que deve escutar cuidadosamente a historia do paciente. 
A avaliagdo refere-se a separagao do dado relevante do dado irrelevante e a importancia destes. 
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A inquisigdo leva o entrevistador a explorar as significativas areas que requerem mais esclarecimento. 
A observagdo refere-se a importancia da comunica^ao nao verbal, apesar do que e falado. O entendi- 
mento das preocupagoes e apreensoes do paciente permite ao entrevistador atuar com mais empatia. 

Padroes de Fala 


Padroes de fala, referidos como componentes de paralinguagem, sao relevantes para a entrevista. Pela 
manipula^ao de entona^ao, velocidade, enfase e volume da fala, tanto o entrevistador quanto 
o paciente podem transmitir a sensagao de emogao significativa durante seu dialogo. Pelo con- 
trole da entonagao, o entrevistador ou o paciente pode alterar por completo o significado das 
palavras. Como muitos desses fatores nao sao submetidos ao controle consciente, eles podem 
proporcionar uma importante manifesta^ao acerca dos atributos do paciente. Esses parametros 
audiveis sao uteis na detecgao da ansiedade ou depressao do paciente, como tambem na de outros 
estados afetivos e emocionais. O uso pelo entrevistador de um tom suave e caloroso acalma o 
paciente e melhora a comunica^ao. 

Linguagem Corporal 

Deve-se desenvolver um grande interesse pela linguagem corporal. Tecnicamente conhecida como 
cinesica, a linguagem corporal e um aspecto importante das comunicagoes e dos relacionamentos 
modernos. Esse tipo de comunica^ao nao verbal, em associacao com a linguagem falada, pode 
proporcionar a mais total fotografia do comportamento do paciente. Sua propria linguagem 
corporal revela seus sentimentos e intengoes aos outros. A linguagem corporal do seu paciente 
lhe revela os sentimentos e intengoes dele. O envio e a recepgao de sinais de linguagem corporal 
acontecem em niveis conscientes e inconscientes. 

t bem sabido que o entrevistador pode aprender mais sobre o paciente por meio da maneira 
como este conta a historia do que pela propria historia. Um paciente que se move sobre uma cadeira 
e olha embara^ado esta desconfortavel. Um franzimento das sobrancelhas indica aborrecimento 
ou desaprova^ao. A falta de compreensao e indicada pelo franzir de sobrancelhas. Os especialistas 
em linguagem corporal geralmente concordam que as maos enviam mais sinais do que qualquer 
parte do corpo, com excegao da face. Um paciente que bate com o punho na mesa enquanto fala 
esta enfatizando dramaticamente o que esta dizendo. Um paciente que tira e poe sua alianga pode 
estar ambivalente sobre seu casamento. Uma palma da mao sobre o cora^ao traduz sinceridade ou 
credibilidade. Muitas pessoas ficam ruborizadas ou cobrem os olhos quando se recusam a aceitar 
alguma coisa que lhes e apontada. Quando os pacientes desaprovam a manifesta^ao do entrevis¬ 
tador, mas evitam falar, eles podem comegar a remover a poeira ou limpar sua propria roupa. 

Seis expressoes faciais de emogao universais sao reconhecidas ao redor do mundo. O uso e 
o reconhecimento dessas expressoes sao herdados geneticamente, e nao condicionados pela 
sociedade ou aprendidos. Apesar de pequenas varia^oes e diferen^as serem encontradas entre 
pessoas isoladas, as seguintes emogoes humanas basicas sao usadas e reconhecidas de forma geral, 
e fazem parte das caractensticas geneticas da humanidade: 

Felicidade 
Tristeza 
' Medo 
Nojo 
Surpresa 
Raiva 

Um dado interessante e que Charles Darwin foi o primeiro a fazer essas declaragoes no seu 
livro As Expressoes das Emogdes nos Homens e nos Animais, publicado em 1872. 

O sorriso e uma parte importante da linguagem corporal. Como regra geral, um sorriso 
verdadeiro e simetrico e produz rugas ao redor dos olhos e da boca, enquanto um sorriso falso 
tende a ser um gesto somente da boca. 

Os bragos atuam como barreira defensiva quando cruzam o corpo e, de forma oposta, indicam 
sentimentos de abertura e seguran^a quando abertos, especialmente quando combinados com 
palmas abertas. Os bragos sao indicadores bastante fidedignos do humor e dos sentimentos, 
especialmente quando interpretados com outra linguagem corporal. Por exemplo: 

Bragos cruzados podem indicar defesa. 

Bragos e pernas cruzados provavelmente indicam defesa. 

Bragos e pernas cruzados, franzir de sobrancelhas e punhos cerrados definitivamente 
indicam defesa e provavelmente hostilidade. 
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Proxemica e o termo tecnico para o que diz respeito ao espa^o pessoal da linguagem corporal. 
£ definido como o tamanho do espa^o entre as pessoas e os outros com o qual elas mesmas se 
sentem confortaveis. As dimensoes do espago pessoal dependem particularmente das experiences 
individuals, culturais e de vida, da situa^ao e dos relacionamentos. 

A interpreta^ao completa da linguagem corporal pode ser feita somente com base no contexto 
do conhecimento previo da cultura e etnia do paciente, porque diferentes culturas tern padroes 
diversos de comportamento nao verbal. Os pacientes do Meio-Oeste e da Asia frequentemente 
falam olhando para baixo. Esse tipo de linguagem corporal indica depressao ou falta de atengao 
em um paciente dos Estados Unidos. O entrevistador pode usar expressoes facials para facilitar 
a anamnese. Uma aparencia atenciosa demonstra interesse no que o paciente esta descrevendo. 
A falta de aten^ao por parte do entrevistador tambem e indicada pela movimenta^ao do corpo 
para a frente e para tras em rela^ao ao paciente. 

A linguagem corporal em uma certa situa^ao pode nao ter o mesmo significado em outra. As 
vezes, a linguagem corporal nao e o que parece. Por exemplo: 

Alguem que esteja esfregando os olhos pode ter uma irrita^ao, em vez de estar descrente 
ou chateado. 

Alguem com os bragos cruzados pode estar se aquecendo, em vez de estar na defensiva. 
Alguem que esteja co^ando o nariz pode realmente ter uma coceira, em vez de esconder 
uma mentira. 

Um unico sinal de linguagem corporal nao e tao confiavel quanto varios sinais. Como em 
qualquer conjunto de evidencias, grupos de sinais de linguagem corporal fornecem uma indicacao 
muito mais confiavel do que um ou dois sinais isolados. Evite interpretar somente sinais unicos . 
Procure uma combina^ao de sinais que justifiquem uma conclusao geral, especialmente para 
sinais que podem significar duas ou mais coisas bastante diferentes. E importante reconhecer 
que a linguagem corporal nao e uma ciencia exata. 

Toque 

Tocar o paciente tambem pode ser muito util. O toque pode comunicar calor, afei^ao, preocupagao 
e entendimento. Varios fatores, incluindo genero e bagagem cultural, assim como a regiao tocada, 
influenciam a resposta ao toque. Apesar de haver grandes varia0es dentro de cada grupo cultural, os 
latinos e pessoas de ascendencia mediterranea tendem a ser um grupo afeito ao toque, enquanto os 
ingleses e os asiaticos tendem a ser um grupo avesso ao contato. Os escandinavos e os anglo-saxoes 
americanos estao entre esses extremos. No entanto, repare que certos grupos religiosos proibem 
tocar pessoas do sexo oposto. Em geral, quanto mais velho o paciente, mais importante e o toque. 
A colocacao de uma mao de forma adequada sobre o ombro de um paciente sugere apoio. Nunca 
coloque a mao na pema ou na coxa de um paciente, porque este e um toque amea^ador. Um 
entrevistador que anda com uma boa postura ate o leito do paciente pode esperar ganhar seu respeito e 
confianca. Um entrevistador que mantem contato visual com seu paciente demonstra interesse por ele. 

Despersonalizafao da Relafao Medico-Paciente 

Nesta era de avangos biomedicos, surgiu um novo problema: a despersonaliza^ao da relagao 
medico-paciente. Os medicos podem solicitar tomografias computadorizadas ou ultrassonografias 
sem dispensar o tempo necessario para dar explicates ao paciente sobre os exames. Ambos, o 
medico e o paciente, podem se sentir cada vez mais negligenciados, rejeitados ou agredidos. O 
paciente pode se sentir desumanizado na admissao hospitalar. Muitos se acham em um ambiente 
estranho, deitados nus, enquanto pessoas vestidas marcham para dentro e para fora da sala, 
tocam neles, lhes dizem o que fazer e dal por diante. Eles podem estar apreensivos, porque pos- 
suem um problema considerado serio o suficiente para nao ser tratado ambulatorialmente. O 
futuro esta cheio de incertezas. Um paciente admitido no hospital tern suas roupas retiradas e, 
geralmente, tambem sua dentadura, oculos, aparelhos de audigao e outros pertences pessoais sao 
retirados. Um identificador e colocado no pulso do paciente, e ele ou ela se torna "o paciente do 
quarto 310". Isso diminui ainda mais o moral do paciente. Ao mesmo tempo, os medicos podem 
estar com pouco tempo, sobrecarregados, e, algumas vezes, incapazes de lidar com as pressoes 
diarias. Eles podem estar irritados e prestar aten^ao inadequadamente a historia do paciente. 
Eventualmente, podem se basear em resultados tecnicos e relatos. Essa falha na comunica^ao 
enfraquece a rela^ao medico-paciente. 

Entrevistadores inexperientes nao somente devem aprender sobre os problemas do pacien¬ 
te, mas tambem devem ganhar percepgao quanto aos seus prdprios sentimentos, atitudes e 
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vulnerabilidades. Essa introspecgao melhora a autoimagem do entrevistador, levando o paciente 
a percebe-lo como uma figura cuidadosa e com compaixao pelo ser humano, a quem ele pode 
recorrer em um momento de crise. 

Uma boa entrevista determina o que o paciente compreendeu sobre seus proprios problemas 
de saude. O que o paciente pensa estar errado com ele? Nao aceita simplesmente o diagnostico. 
Pergunta especificamente o que o paciente pensa que esta acontecendo. Que tipo de efeito a 
doenga causa no trabalho, na familia ou situa^ao financeira? Ha um sentimento de perda de con- 
trole? O paciente se sente culpado pela doen^a? O paciente pensa que ira morrer? Ponderando 
sobre essas questoes, voce pode aprender muito sobre o paciente, que percebera que voce esta 
interessado nele como pessoa, nao somente como uma estatistica de admissao hospitalar. 


Ma Pratica Medica e Habilidades de Comunicafao 

A literatura indica que a ma pratica aumentou em niveis alarmantes. Uma boa relagao medi- 
co-paciente provavelmente e o fator mais importante na preven^ao de queixas de ma pratica. 
A maioria dos litigios quanto a ma pratica e resultado mais da deteriora^ao da comunicacao e 
insatisfacao do paciente do que de uma real negligencia medica. O paciente que esta pronto a 
processar tornou-se insatisfeito com o medico, e pode ter perdido o respeito por ele. A partir 
do ponto de vista do paciente, as barreiras mais serias para um bom relacionamento sao falta 
de tempo do medico, parecendo falta de preocupa^ao com o problema do paciente; inaces- 
sibilidade; atitude de superioridade, arrogancia ou indiferen^a; e falha em informar o paciente, 
adequadamente, sobre sua doenga. A falta de explica^ao sobre a doen^a e o tratamento em termos 
de fdcil compreensao e vista como uma rejeigao pelo paciente. Alem disso, uma equipe medica 
agradavel e competente pode percorrer um longo caminho evitando problemas de ma pratica. 
Aqueles medicos que nunca foram processados orientam seus pacientes sobre o procedimento de 
visita, fazem comentarios faceis, pedem ao paciente suas opinioes, usam a aprendizagem ativa, 
o humor e o riso e realizam visitas mais demoradas. Uma rela^ao medico-paciente baseada em 
honestidade e entendimento e, entao, reconhecida como essencial para a boa pratica medica e 
o bem-estar do paciente. 

Algumas vezes, e dificil para um entrevistador inexperiente lembrar que nao existe a neces- 
sidade de fazer um diagnostico apos cada informa^ao obtida na anamnese. Aceite todas as pistas 
e, entao, trabalhe, posteriormente, com elas, tentando estabelecer o diagnostico. 

Se durante a anamnese voce nao puder responder a uma pergunta, nao o fa^a. Voce sempre 
podera agir como o advogado do paciente, ouvindo a questao e, entao, procurando alguem que 
possa providenciar uma resposta adequada. 

Compromisso Medico-Paciente 

Uma tarefa muito importante da comunica^ao e estabelecer o contato com o paciente, buscando 
entende-lo. Um caminho util para construir uma rela^ao com o seu paciente e ser curioso sobre 
a pessoa como um todo. Pergunte: "Antes de nos come^armos, diga-me alguma coisa sobre 
voce." Quando o paciente retornar, mencione alguma coisa pessoal que voce descobriu na visita 
anterior: "Como foi sua viagem para Seattle para ver seu filho?" Outra forma de engajamento 
e determinar as expectativas do paciente em rela^ao a consulta. Pergunte: "O que voce espera 
que aconte^a hoje?" Na conclusao da visita, pergunte: "Tern alguma outra coisa com a qual voce 
esteja preocupado?" Se o paciente tiver varios problemas, e aceitavel dizer: "Nos precisamos dis- 
cutir esse problema em outra consulta. Eu quero me certificar de que avaliamos completamente 
sua principal preocupacao de hoje." 


Padroes de Privacidade 


Em 14 de abril de 2003, a primeira padroniza^ao federal de privacidade foi lan^ada para proteger 
os registros medicos e outras informa^oes de saude dos pacientes. O Congresso dos Estados Unidos 
pediu ao Department of Health and Human Services para publicar a prote^ao da privacidade como 
parte do Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996. As regulamentagoes da 
HIPAA incluem recomendagoes delineadas para encorajar as transa^oes eletronicas e salvaguardar 
a seguran^a e a confidencialidade da informa^ao de saude. As regulamentagoes finais cobrem 
pianos de saude, cuidados de saude e os profissionais da area de saude que realizam as transa0es 
administrativas e financeiras eletronicamente. Em resumo, essas regulamentagoes relacionadas 
com a confidencialidade dos pacientes limitam a maneira pela qual os profissionais de saude, os 
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pianos de saude, as farmacias, os hospitals, as clinicas e outras entidades podem usar a informagao 
medica pessoal do paciente. Essas regulamenta0es garantem que os registros medicos e outras 
informa^oes de saude identificaveis, tanto em papel quanto em computadores ou comunicadas 
oralmente, sejam protegidos. 

Em resumo, a anamnese medica e uma mistura das habilidades cognitiva e tecnica do entrevis- 
tador e dos sentimentos e personalidades de ambos, o paciente e o entrevistador. A anamnese 
deve ser flexlvel e espontanea, e nao interrogativa. Quando usada corretamente, e uma poderosa 
ferramenta diagnostica. 


Sinais e Sintomas 


O medico deve ter habilidade para elucidar e reconhecer describes de uma ampla variedade 
de sinais e sintomas. Sintoma se refere ao que o paciente sente. Os sintomas sao descritos pelo 
paciente para esclarecer a natureza da doen^a. Respira^ao curta, dor toracica, nausea, diarreia e 
visao dupla sao todos sintomas. Esses rotulos ajudam o paciente a descrever o desconforto ou a 
tristeza que ele ou ela esta vivenciando. Os sintomas nao sao absolutos, eles sao influenciados 
pela cultura, inteligencia e pelo padrao socioeconomico. Como exemplo, considere o sintoma 
dor. Os pacientes tern diferentes limiares de dor. Isso e discutido em detalhe no Capitulo 27, que 
pode ser acessado somente na versao on-line em www.studentconsult.com.br. 

Os sintomas constitucionais sao aqueles sintomas que comumente ocorrem com problemas em 
qualquer sistema do corpo, como febre, tremores, perda de peso ou sudorese excessiva. 

Sinai e o que o examinador encontra. Os sinais podem ser observados e quantificados. Certos 
sinais sao, tambem, sintomas. Por exemplo, um paciente pode descrever episodios de sibilancia; 
isso e um sintoma. Adicionalmente, um examinador pode ouvir sibilos durante o exame fisico 
do paciente; isso e um sinal. 

A maior tarefa do entrevistador e relacionar os sintomas e sinais associados a uma doenga 
especifica. A maior vantagem que o entrevistador experiente tern sobre o iniciante e o melhor 
entendimento dos mecanismos fisiopatologicos da doen^a. O examinador novato tern a limita^ao 
de nao conhecer todos os sinais e sintomas das doen^as associadas. Com experiencia e educa^ao, 
o principiante reconhecera as combinagoes dos sinais e sintomas, conforme sao relatados, com 
as doen^as subjacentes. Para determinada doenga, determinados sinais e sintomas tendem a 
ocorrer juntos. Quando existe somente um sintoma isolado, o entrevistador deve ser cuidadoso 
ao fazer uma avalia^ao definitiva. 


Condu0o da Entrevista 


Irncio 


O processo diagnostico corner no primeiro momento do encontro. Voce deve estar vestido 
apropriadamente, trajando um jaleco branco com seu cracha de identifica^ao como membro da 
equipe de cuidados medicos. Os pacientes esperam essa vestimenta profissional. A vestimenta 
casual pode significar desleixo. 

O entrevistador deve cumprimentar o paciente pelo sobrenome, fazer contato visual, apertar 
as maos firmemente e sorrir. O entrevistador pode dizer algo como: 

"Bom dia, senhor Smith , eu sou Mary Jones, estudante de medicina de tal Escola de Medici- 
na. Fui designada para Ihe fazer perguntas para uma anamnese e examina-lo na prdxima 
hora." 

De outra forma, voce pode dizer: 

"Bom dia , eu sou Mary Jones , voce e o senhor Smith? [Pausa e espere pela resposta]. Eu sou uma 
estudante de Medicina de tal Escola de Medicina. Fui designada para Ihe fazer perguntas para 
uma anamnese e examina-lo na prdxima hora ." 


"Bom dia, eu sou Mary Jones; por favor , diga-me como pronunciar seu notne. [Pausa e espere pela 
resposta]. Eu sou uma estudante de Medicina de tal Escola de Medicina. Fui designada para 
Ihe fazer perguntas para uma anamnese e examina-lo na prdxima hora." 
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ou 


"Bom dia, eu sou Mary Jones, voce e o senhor Smith? Eu pronunciei seu nome de forma correta? 
[Pausa e espere pela resposta]. Eu sou uma estudante de Medicina de tal Escola de Medi- 
cina. Fui designada para Ike fazer perguntas para uma anamnese e examind-lo na proximo 
horn/' 

O termo medico-estudante geralmente deve ser evitado, porque os pacientes podem, realmente, 
nao entender esse termo; eles podem ouvir somente a palavra medico. A introducao tambem 
inclui uma explicacao do motivo da visita. O aperto de mao de boas-vindas pode servir para 
relaxar o paciente. 

t apropriado se dirigir aos pacientes pelos seus titulos corretos — senhor, senhora, senhorita, 
doutor, — exceto quando sao adolescentes ou jovens. Um tratamento formal demonstra a 
natureza profissional da anamnese. Para uma mulher, o padrao e sempre "senhora", a menos 
que voce tenha certeza de que uma mulher deseja ser tratada por "senhorita". Substitutos de 
nomes como "querido(a)" ou "vo(o)" nao devem ser usados. Use o nome do paciente. Se voce 
nao souber a pronuncia, pergunte ao paciente como se fala corretamente seu nome. 

O paciente pode se dirigir ao entrevistador como senhor Jones, por exemplo, ou pode preferir 
usar o primeiro nome deste. Nao e correto, contudo, que o entrevistador se dirija ao paciente 
pelo seu primeiro nome, porque isso altera a natureza profissional deste primeiro encontro. 

Se o paciente estiver fazendo uma refeigao, pergunte se voce pode retornar quando ele tiver 
acabado de comer. Se o paciente estiver usando uma "comadre", permita sua privacidade. Nao 
comece uma anamnese nessa situa^ao. Se o paciente tern um visitante, voce pode perguntar-lhe 
se ele quer que a visita permane^a. Nao suponha que o visitante e um membro da familia. Per¬ 
mita que o paciente apresente a pessoa a voce. 

A anamnese pode ser auxiliada ou dificultada pelo local em que e conduzida. Se posslvel, 
deve ocorrer em um ambiente quieto, bem iluminado. Infelizmente, muitos hospitals nao 
fornecem tal luxo. O hospital de ensino com quatro pacientes em uma enfermaria raramente e 
compativel com boas interagoes humanas. Portanto, faga o melhor com o ambiente existente. 
Biombos devem ser colocados ao redor da cama do paciente para criar privacidade e minimizar 
distra0es. Voce pode solicitar que o volume de radios ou televisoes dos pacientes vizinhos seja 
diminuido. As luzes e as cortinas das janelas podem ser ajustadas para eliminar excessos de 
claridade ou escuridao. Arrumar a luz da cama do paciente para que ele nao se sinta submetido 
a um interrogators. 

Voce deve deixar o paciente o mais confortavel possivel. Se os oculos, dentaduras ou aparelhos 
para surdez do paciente foram removidos, pergunte se gostaria de coloca-los. Pode ser util usar 
seu estetoscopio como um aparelho para surdez para ampliar a audi^ao do paciente. As olivas sao 
colocadas nas orelhas do paciente, e voce usa o diafragma como um microfone. O paciente pode 
estar em uma cadeira ou deitado na cama. Permita-lhe escolher a posigao. Isso faz com que ele 
sinta que voce esta interessado e preocupado, e permite-lhe algum controle sobre a anamnese. 
Se o paciente estiver na cama, e um belo gesto perguntar se precisa ajeitar os travesseiros para 
que ele fique mais confortavel, antes de comegar sua anamnese. 

Ficar de Pe ou Sentar-se? 


Normalmente, o entrevistador e o paciente devem estar sentados confortavelmente no mesmo 
nivel. Algumas vezes, e util ter o paciente sentado em um nivel mais alto que o do entrevistador 
para dar a ele uma vantagem visual. Nessa posi^ao, o paciente pode achar mais facil estar aberto 
para as questoes. O entrevistador deve sentar-se em uma cadeira voltada para a face do paciente, 
permitindo um bom contato visual. Sentar na cama e muito familiar, e nao e apropriado. Em 
geral, e preferivel que o entrevistador se sente a uma distancia aproximada de 90 a 120 cm do 
paciente. As distancias acima de 150 cm sao impessoais, e as menores que 90 cm interferem com 
o "espa^o de privacidade" do paciente. O entrevistador deve sentar-se em uma posigao relaxada, 
sem cruzar os bragos ao redor do torax. A posi^ao de bravos cruzados nao e apropriada, porque 
essa linguagem corporal pro j eta uma atitude de superioridade e pode interferir com o progresso 
da anamnese. 

Se o paciente estiver restrito ao leito, eleve a cabeceira da cama ou pega ao paciente para 
sentar de tal forma que seus olhos e os do paciente fiquem no mesmo nivel. Evite hear em pe 
em uma altura acima da dele. Tente abaixar a grade da cama, para que ela nao funcione como 
uma barreira para a comunicagao. Lembre-se de recolocd-la ao final da sessao. 

Independentemente de o paciente estar sentado em uma cadeira ou deitado na cama, tenha 
a certeza de que ele esta apropriadamente coberto com um len^ol ou roupao. 
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A Afirmafao Inicial 

Uma vez que a introdu^ao tenha sido feita, voce pode comegar a anamnese perguntando uma gene- 
ralidade, uma questao aberta, tal como: "Que problema medico o traz ao hospital?" ou "Entendo 
que voce esteja com... Conte-me mais sobre o problema." Esse tipo de observa^ao aberta permite 
ao paciente falar primeiro. O entrevistador pode, entao, determinar a queixa principal ou o problema 
que e visto como principal. Se o paciente disser: "Voce nao leu meus registros?", e correto responder: 
"Nao, eu fa^o as perguntas da anamnese sem qualquer informa^ao previa." Alternativamente, o 
entrevistador pode dizer: "Eu gostaria de ouvir sua historia com suas proprias palavras." 

O paciente pode determinar muito rapidamente se voce esta interessado amigavel e pessoal- 
mente nele. Voce pode querer estabelecer uma rela^ao perguntando-lhe alguma coisa sobre ele 
mesmo antes de comegar o questionamento diagnostico. Reserve alguns minutos para conhecer 
seu paciente. Se ele nao estiver agudamente doente, voce pode dizer: "Antes de eu explorar sua 
cefaleia, fale-me um pouco sobre si mesmo." Essa tecnica coloca o paciente relaxado e o estimula 
a falar. O paciente, geralmente, fala mais sobre coisas felizes do que dos problemas medicos. Tam¬ 
bem significa que voce se interessa por ele como pessoa, nao somente como veiculo da doenga. 


Narrativa 


Os entrevistadores inexperientes frequentemente estao preocupados em relembrar a historia do 
paciente, sendo uma maneira pobre escrever notas extensas durante a anamnese. A atengao deve 
estar mais voltada para a pessoa que esta falando e menos para a palavra escrita. E, ainda, fazendo 
anotagoes, o entrevistador nao pode observar as expressoes faciais e a linguagem corporal, que 
sao tao importantes para a historia do paciente. Um bloco de papel pode ser usado para tomar 
nota de dados ou nomes importantes durante a sessao. 

Apos a pergunta introdutoria, o entrevistador deve proceder a questoes relacionadas com a 
queixa principal. Estas devem desenvolver, naturalmente, outras partes formais da historia clinica, 
como a historia da doen^a atual, a historia da doen^a pregressa, a historia familiar, a historia 
social e a revisao de sistemas do corpo. Os pacientes devem estar bem liberados para conduzir 
a narrativa da sua propria maneira. O entrevistador deve selecionar determinados aspectos que 
precisam de detalhes adicionais e guiar o paciente atraves deles. Um direcionamento excessivo 
deve ser evitado, porque enrijece a entrevista e impede o esclarecimento de pontos importantes. 

Uma pequena conversa e um metodo util de melhorar a narrativa. A pequena conversa, tambem 
conhecida como "bate-papo", nao e aleatoria ou sem indica^ao, e estudos sobre a analise da 
conversa^ao indicam que ela realmente e util na comunicagao. Tern sido provado que, durante 
conversa0es, o indivlduo que conta uma anedota e a pessoa que esta no controle. Por exemplo, 
se um entrevistador fizer um comentario engragado durante uma anamnese e o paciente der 
gargalhadas, o entrevistador estara no controle da conversa^ao. Se o paciente nao rir, ele podera 
tomar o controle. 

Tenha cuidado se um paciente disser: "Deixe-me fazer uma pergunta hipotetica" ou "Eu tenho 
um amigo com.,., o que voce pensa sobre...?" Em todos esses casos, a pergunta provavelmente 
esta relacionada com duvidas do proprio paciente. 

O paciente frequentemente usa expressoes como "uh", "ah" e "bem" para evitar topicos 
desagradaveis. E natural para um paciente retardar a fala sobre uma situa^ao ou condigao desa- 
gradavel. Pausas entre as palavras, como tambem o uso dessas palavras, proporcionam ao paciente 
distragao durante o discurso sobre um tema doloroso. 

Quando os pacientes usam termos vagos, como "frequentemente", "alguma coisa", "um 
pouco", "mais ou menos", "razoavelmente bem", "algumas vezes", "raramente" ou "medio", o 
entrevistador deve sempre pedir para esclarecer: "O que significa algumas vezes?" ou "Com que 
frequencia e o frequentemente ?" Mesmo termos como "tonteira", "fraqueza", "diarreia" e "cansago" 
necessitam de mais explicates. A comunica^ao precisa e sempre desejavel, e esses termos, entre 
outros, tern significativas variates de definicao. 

O entrevistador deve estar alerta sobre pistas sutis do paciente para guiar a anamnese adiante. 
Existe uma variedade de tecnicas para encorajar e sustentar a narrativa. Esses roteiros consistem 
em facilitadores verbais e nao verbais, reflexao, confronta^ao, interpretagao e questionamento 
dirigido. Essas tecnicas serao discutidas posteriormente neste capitulo. 


Conclusao 

£ importante que o entrevistador desenvolva a anamnese em um tempo adequado visando que 
haja tempo para o paciente fazer quaisquer perguntas e seja realizado o exame fisico. Aproxima- 
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damente cinco minutos antes do termino da anamnese o entrevistador deve come^ar a resumir 
os assuntos importantes que foram discutidos. 

Na conclusao da anamnese, o entrevistador deve ter uma clara impressao da razao pela qual 
o paciente procurou auxilio medico, a historia da doen^a atual, a historia patologica pregressa, 
a posi^ao economica e social do paciente. Nesse momento, o entrevistador pode dizer "Voce 
ajudou muito. Agora eu preciso fazer algumas anotacoes." Se qualquer parte da historia precisar 
de esclarecimento, esse e o momento para obte-lo. O entrevistador pode resumir para o paciente 
as partes mais importantes da historia para ajudar a esclarecer os pontos importantes. 

Se o paciente pedir uma opiniao, e prudente que o entrevistador inexperiente responda: "Eu 
sou um estudante de medicina. Acho que e melhor fazer essa pergunta ao seu medico." Voce nao 
proporcionou ao paciente a resposta que ele estava procurando; entretanto nao comprometeu a rela- 
gao medico-paciente existente por dar uma possivel informa^ao errada ou uma opiniao diferente. 

Na conclusao, e educado encorajar o paciente a discutir qualquer problema adicional ou per- 
guntar quaisquer duvidas. "Existe ainda alguma coisa que gostaria de me dizer ou que eu nao 
tenha interrogado?' "Existem quaisquer questoes que voce gostaria de perguntar?" 

Geralmente, todas as posslveis vias da discussao foram esgotadas, porem essas observa0es 
permitem ao paciente a "palavra final". 

Dessa forma, uma boa finaliza^ao deve consistir nas quatro partes seguintes: 

Forne^a um resumo. 

Forne^a uma oportunidade para perguntas. O paciente tern alguma pergunta? E se tern, 
voce respondeu as perguntas? 

Forne^a seguran^a somente o necessario. Nao de falsas seguran^as. 

O que acontece a seguir? Instrua o paciente a vestir-se e sair, a esperar pela enfermeira 
para colher sangue, a esperar pelo tecnico para fazer um eletrocardiograma ou qualquer 
outra atividade. 


Tecnicas Basicas de Entrevista 


A anamnese bem-sucedida e suave e espontanea. O entrevistador deve estar atento a sutilezas e 
ser habil para pescar essas pistas. O entrevistador de sucesso sustenta a anamnese. Varias tecnicas 
podem ser usadas para encorajar alguem a continuar falando, e esta se^ao discute essas tecnicas. 
Cada uma delas tern suas limita^oes, e nem todas sao utilizadas em cada anamnese. 

Questionamento 

O segredo da anamnese efetiva repousa na arte do questionamento. O vocabulario das perguntas 
frequentemente e menos importante do que o tom de voz usado para perguntar. Em geral, as 
perguntas que estimulam o paciente a falar livremente sao preferidas. 

Questoes Abertas 

As questoes abertas sao utilizadas para fazer perguntas ao paciente sobre informa^oes gerais. Esse 
tipo de questao e mais util no comedo da anamnese ou na mudan^a do topico discutido. Uma 
questao aberta permite ao paciente falar sobre sua historia espontaneamente e nao pressupoe 
uma resposta especifica. Ela pode ser util para permitir ao paciente "divagar". Uma pergunta 
aberta e uma pergunta que nao pode ser respondida com "sim" ou "nao". A seguir, exemplos 
de questoes abertas: 

"Como posso ajudd-lo hoje?" 

"Que tipo de problema medico voce tern?" 

"Como tem estado sua saude?" 

"Voce tem dor de estomago? Fale-me sobre isso/' 

"Fale-me sobre sua dor de cabega ." 

"Como era sua saude antes do ataque cardiaco?" 

"Voce pode descrever sens sentimentos quando voce tem a dor?" 

"Eu estou curioso sobre ..." 

Muita divaga^ao, entretanto, deve ser controlada pelo entrevistador de forma delicada, porem 
firme. Esta liberdade de expressao deve, obviamente, ser evitada com pacientes prolixos, devendo 
ser usada frequentemente com pacientes calados. 
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Questoes Dirigidas 

Apos um periodo de questionamento aberto, o entrevistador deve dirigir sua atengao para fatos 
especificos aprendidos durante o periodo de questionamento aberto. Essas questoes dirigidas 
servem para esclarecer e acrescentar detalhes a historia. Esse tipo de questao da pouca margem 
a explana?ao e a qualifica^ao. Uma questao dirigida geralmente pode ser respondida por meio 
de uma palavra ou uma breve sentenga; por exemplo: 

"Onde doi?" 

"Quando voce tem a sensagdo de queimagdo?" 

"Como voce compara esta dor com sua dor da ulcera?" 

Deve-se tomar cuidado para evitar questoes dirigidas que possam ocasionar um vies na res- 
posta. 

Os sintomas sao classicamente caracterizados de acordo com varias dimensoes ou elementos, 
incluindo localizagdo ffsica, intcio (e cronologia), fatores precipitantes (e de alivio), tipo , irradiagdo, 
intensidade, periodicidade e manifestagoes associadas. Esses elementos devem ser usados como 
estrutura^ao para esclarecer a doen^a. A seguir, exemplos de questoes apropriadas: 

Localiza^ao Corporal 

"Onde em suas costas voce sente dor?" 

"Voce pode me dizer onde sente a dor?" 

"Voce a sente em algum outro local?" 

Infcio (e Cronologia) 

"Quando voce a notou pela primeira vez?" 

"Ha quanto tempo ela existe?" 

"Voce teve a dor desde aquele momento?" 

"O que aconteceu a partir de entao?" 

"Voce notou se ela piora durante sen periodo menstrual?" 

Fatores Precipitantes 

"O que fazpiorar?" 

"O que parece causar a dor?" 

"Voce notou se ocorre em determinado hordrio do dia?" 

"Existe alguma outra coisa, alem do exercicio, que a faz piorar?" 

"Atividade aumenta a respiragdo curta?" 

"O estresse precipita a dor?" 

Fatores de Alivio 

"O que o faz ficar mais confortdvel?" 

"Ficar deitado calmamente em sua cama o(a) alivia?" 

"Repousar alivia?" 

"A aspirina alivia sua dor de cabega?" 

"Ao comer ; fica tnelhor?" 

Qualidade 

"Com o que se parece essa sensagdo?" 

"Voce pode descrever a dor?" 

"O que voce quer dizer com uma 'dor aderente'?" 

"E aguda (pausa), surda (pausa) ou dolorida?" 

"Quando voce tem a dor , ela e continua, ou se altera?" 

Irradia^ao 

"Quando voce tem dor no torax, voce a sente em alguma outra parte do seu corpo ao tnesmo tempo?" 
"Quando voce apresenta dor abdominal, tem dor em alguma outra area do seu corpo?" 
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Intensidade (ou Quantidade) 

"Em uma escala de 1 a 10, com 10 sendo a pior dor que voce pode imaginar, como voce classified 
essa dor?" 

"Como a dor afeta sen estilo de vida?" 1 
"O que signified 'muito'para voce?" 

"Quantos absorventes voce usa?" 

"Quantas vezes voce vomitou?" 

"Que tipos de efeitos a dor provoca no seu trabalho?" 

"Como voce compara esta dor com a que voce sentiu quando quebrou a perna?" 

"Voce consegue dormir com a dor?" 

Periodicidade 

“Sempre ocorre em repouso?" 

“Sempre tern a dor quando voce tern aborrecimentos?" 

"Onde voce estava quando isso aconteceu?" 

"A dor ocorre com seu ciclo menstrual?" 

"Ela (o/a) desperta do sono?" 

"Voce notou alguma relagdo com a alirnentagdo?" "Ocorre antes das refeigoes, durante ou apds 
as refeigoes?" 

Manifesta^oes Associadas 

"Voce tem outros sintomas?" 

"Voce sempre tem nausea com a dor?" 

"Voce notou outras alteragoes que acontecem quando comega a suar?" 

"Antes de voce ter a dor de cabega, voce sempre sente urn gosto ou odor estranho?" 

O mnemonico em ingles O-P-Q-R-S-T, que significa onset (chronology), precipitating (or 
palliative), quality, radiation, severity, temporal (em portugues: cronologia, fatores precipitantes 
ou de alivio, tipo, irradia^ao, intensidade, periodicidade), e importante para lembrar o entrevis- 
tador dessas dimensoes relevantes dos sintomas. Tambem e fundamental definir o contexto. O 
sintoma ocorreu quando exposto a certas condi0es ambientais, durante atividades especificas, 
durante penodos emotivos ou em outras circunstancias? 

Tipos de Questoes a Evitar 

Existem varios tipos de questoes que devem ser evitadas. Uma delas e a questao sugestiva, a qual 
induz a resposta para a pergunta. Por exemplo: 

"Voce sente dor em seu brago esquerdo quando a sente no peito?" 

Um melhor caminho para essa pergunta deveria ser: 

"Quando voce tem dor no peito, voce a nota em algum outro local?" 

A questao por que carrega um tom de acusa^ao. Esse tipo de questionamento quase sempre for^a 
o paciente a justificar seu comportamento e tende a colocar a pessoa na defensiva; por exemplo: 

"Por que voce parou de tomar a medicagdo?" 

"Por que esperou tanto tempo para me ligar?" 

No entanto, as respostas a essas perguntas sao importantes. Como mencionado previamente, 
tente reformular a frase para: "Qual e o motivo..,?". O "por que" e util na vida diaria com os amigos 
e a familia, com quern voce tem uma relagao diferente daquela que tem com seus pacientes; nao 
o utilize com pacientes. 

A questao multipla ou d queima-roupa tambem deve ser evitada. Nesse tipo de questao, existe 
mais de um ponto de inquisigao. Nao iniba o paciente com uma lista de perguntas. O paciente 


^ota da Edi^ao: Esta e provavelmente uma pergunta melhor do que a primeira, uma vez que elimina 
diferen^as culturais na descri^ao da dor. 
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pode facilmente ficar confuso e responder incorretamente, nao respondendo parte da questao 
adequadamente. O paciente pode responder somente a ultima inquisi^ao ouvida; por exemplo: 

“Voce tern snores notumos, febre ou calafrios?" 

“Quantos irmaos e irmas voce tem, e algum deles tern asma, doenqa cardiaca, pneumonia ou 
tuberculose?" 

O outro problema das varias questoes e que voce pode achar que fez a pergunta, mas o paciente 
so respondeu parcialmente. Por exemplo, no primeiro questionario mencionado o paciente pode 
responder: "Nao" para indicar "nao tive calafrios", mas se voce perguntar separadamente sobre 
os sintomas pode descobrir que ele tem uma historia de suores noturnos. 

As questoes devem ser concisas e facilmente entendidas. O contexto deve ser livre do jargdo 
medico. Frequentemente entrevistadores inexperientes tentam usar seu vocabulario medico novo 
para impressionar seu paciente. Eles podem, algumas vezes, responder ao paciente com termos 
tecnicos, deixando-o confuso ou deprimido. Com o uso de jargao medico o entrevistador se dis- 
tancia do paciente. Esse uso de termos medicos tecnicos e chamado, algumas vezes, de doutorite 
ou medicates. Por exemplo: 

“Voceparece ter uma hemianopsia homonima" 

“Voce jd teve urn infarto do miocdrdio?" 

“N6s realizamos uma lamina de Papanicolaou para pesquisar carcinoma cervical in situ." 

“Eu vou solicitor urn leucograma com diferencial." 

“A cintilografia cardiaca mostra que voce tem insuficiencia cardiaca congestiva." 

A terminologia medica, como regra, nao deve ser usada em conversas com os pacientes. Os 
termos tecnicos os deixam assustados, ja que nao estao familiarizados com eles. Todo estudante 
de medicina e enfermagem entende o termo insuficiencia cardiaca, porem um paciente pode 
interpreta-lo como insuficiencia do coragao para bombear — ou seja, parada cardiaca ou morte. 
Portanto, para os pacientes devem ser dadas somente as informa0es que eles possam mane jar, 
devem sempre ser proporcionadas explana^oes adequadas. Uma explanagao parcial pode levar 
o paciente a confusao e ao receio. Esteja atento, porque os pacientes podem tentar usar termos 
medicos por conta propria. Nao tome esses termos como corretos. Solicite aos pacientes para 
descreverem o que eles significant. Por exemplo, alguns pacientes podem usar "ataque do 
cora^ao" para descrever angina, "acidente vascular encefalico" para descrever ataque isquemico 
transitorio, "ataque" para descrever tonteira, ou "pllulas do cora^ao" quando se referem a sua 
medicagao. 

Uma pergunta corn entrelinhas ou vies carrega uma sugestao do tipo de resposta que o entrevis¬ 
tador esta imaginando. Como exemplo: "Voce nao tem usado nenhuma droga ilicita, tem?" 
sugere que o entrevistador desaprova o uso de drogas pelo paciente. Se o paciente tem usado 
essas drogas, ele pode nao admitir isso sob essa linha de questionamento. Em vez disso, per- 
gunte: "Voce usa droga ilicita?" As perguntas devem ser feitas no modo positivo ou afirmativo, 
nunca no negativo. As perguntas no modo positivo ou afirmativo transmitem uma aproximagao 
sem julgamento e encorajam o paciente a responder mais tranquilamente, sem medo de ser 
rotulado por uma a^ao. 

£ tambem incorreto perguntar: " Voce nao tem diabetes, tem?" ou " Voce nao tem tido chiado, 
tem?" Em vez disso, deve-se usar o modo positivo ou afirmativo: "Voce tem diabetes?" ou "Voce 
tem tido chiado?" Uma questao com entrelinhas tambem pode provocar uma resposta propria. 
Por exemplo: "Voce notou se a dor veio depois que vomitou?" 

Alem disso, para nao fazer certos tipos de perguntas o entrevistador deve evitar determinadas 
situagoes. Por exemplo, os pacientes podem responder a uma questao de maneira nao esperada, 
resultando em um perlodo de inesperado silencio por parte do entrevistador. Esse "incomodo 
silencio" pode ser interpretado pelo paciente de varias formas. O entrevistador deve ser habil para 
responder rapidamente em cada ocasiao, mesmo que isso signifique introduzir um novo topico. 

Se um paciente sugerir que um exame nao seja realizado, talvez por medo do exame, o 
entrevistador nunca deve responder afirmando: "Eu sou o medico. Eu tomarei as decisoes". O 
entrevistador deve reconhecer a ansiedade e lidar com ela por esse ponto de vista. Pergunte ao 
paciente: "Quais sao os seus medos sobre o exame?" 

Se um paciente estiver acima do peso, pergunte primeiro se ele teve alguma varia^ao de peso 
antes de procurar saber se ele tem tentado perder peso. O paciente pode ja ter perdido 13 quilos 
e ainda estar acima do peso. Nunca se refira a um paciente com excesso de peso como obeso. 

Finalmente, nao presuma nada sobre o conhecimento do paciente em relagao a sua doenga, sua 
orienta^ao sexual ou experiences, sua educa^ao, sua familia ou seu conhecimento em geral sobre 
a doenca. Todos nos trazemos bagagens diferentes e temos diferentes cren^as baseadas em nossa 
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cultura, religiao e experiencia. £ incorreto assumir que, se um paciente recebeu uma prescricao 
medica para uma doen^a, ele esteja tomando todos os remedios ou os esteja tomando correta- 
mente. Tambem nao presuma que uma pessoa esteja feliz ou triste em rela^ao a um evento em 
sua vida ou na dos amigos e familiares. E muito mais seguro fazer perguntas da seguinte maneira: 

"Como voce se sente sobre isso?" 

"O que voce sabe sobre...?" 

"Com que frequencia voce toma esta medicagdo?" 

"Como voce se lembra de tomar esta medicagdo?" 

"Como isso faz voce se sentir?" 


Silencio 


O silencio e muito util com pacientes calados. O silencio nunca deve ser usado com pacientes 
prolixos, porque permitir que falem sozinhos nao possibilitara que o entrevistador tenha o con- 
trole da anamnese. Esse tipo de comunica^ao dificil / quando usado corretamente, pode indicar 
interesse e apoio. O silencio por parte do paciente pode ser relacionado com hostilidade, timidez 
ou embarago. O entrevistador deve permanecer calado, mantendo contato visual direto e atengao. 
O entrevistador pode inclinar-se para a frente e ate acenar. Apos nao mais que dois minutos de 
silencio, o entrevistador pode dizer: 

“O que voce pensa sobre isso?" 

"Voce estava dizendo...?" 

"Essas coisas sao dificeis de serem faladas." 

"Voce estava falando sobre..." 

Se o paciente permanecer em silencio, deve ser escolhido outro metodo de sustenta^ao da 
anamnese. 

O entrevistador deve langar mao do silencio quando o paciente for tornado pela emo^ao. 
Esse ato permite ao paciente liberar parte da tensao evocada pela historia e indica-lhe que nao 
ha problema em chorar. Entregar ao paciente uma caixa de len^os de papel e um gesto de apoio. 
E inapropriado dizer: "Nao chore" ou "Recomponha-se", porque esses jargoes implicam que 
o paciente esta desperdi^ando o tempo da anamnese ou que e vergonhoso demonstrar suas 
emogoes. 

£ importante usar o silencio corretamente. Um entrevistador que permanece calado se torna 
inquieto revisa as anota^oes ou faz uma expressao facial de avalia^ao inibe o paciente. Este 
pode perceber o uso frequente do silencio, pelo entrevistador, como distanciamento ou falta de 
conhecimento. 

Facilita^ao 

A facilitagao e uma tecnica de comunica^ao verbal e nao verbal que encoraja um paciente a 
continuar falando, porem nao o direciona para um topico. Uma facilita^ao verbal comum e 
"Uh huh". Outros exemplos das facilita0es verbais incluem "Continue", "Fale-me mais sobre 
isso", "E entao?" e "Hum". 

Uma importante facilita^ao nao verbal e acenar com a cabe^a ou fazer um gesto com a mao 
para continuar. Mover-se na diregao do paciente denota interesse. Tenha cuidado para nao acenar 
demais, porque isso pode transmits aprova^ao em situagoes nas quais esta nao seja adequada. 

Frequentemente uma expressao de perplexidade pode ser usada como uma facilita^ao nao 
verbal para indicar "Eu nao estou entendendo." 


Confrontafao 

A confrontagao e uma resposta baseada na observa^ao do entrevistador, que aponta alguma 
coisa notavel sobre o comportamento ou o relato anterior do paciente. Esta tecnica de anamnese 
direciona a aten^ao do paciente para alguma coisa sobre a qual ele possa ou nao estar atento. A 
confrontacao pode ser tanto uma declara^ao quanto uma questao; por exemplo: 

"Voce parece aborrecido." 

"Hd alguma razdo para que voce sempre olhe para longe quando fala comigo?" 
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"Voce estd irritado." 

"Voce parece desconfortdvel sobre isso." 

"Qual a razdo para voce ndo responder as minhas perguntas?" 

"Parece que voce vai chorar." 

A confronta^ao e particularmente util no encorajamento do paciente para continuar a narra- 
tiva, quando pistas sutis foram dadas. Pela confronta^ao o entrevistador pode levar o paciente 
a explanar, adicionalmente, sobre o problema. A confronta^ao tambem e util para esclarecer 
discrepancias na historia. 

A confronta^ao deve ser utilizada com cuidado; o uso excessivo e considerado impolidez 
e arrogancia. Se corretamente usada, entretanto, a confronta^ao pode ser uma poderosa 
tecnica. Supondo que um paciente esteja descrevendo um sintoma de dor toracica e que, 
pela observagao do paciente, voce note que existem agora lagrimas em seus olhos. Falando 
simpaticamente "Voce parece muito aborrecido", voce o esta encorajando a expressar suas 
emo0es. 

Interpretafao 

A interpreta^ao e um tipo de confronta^ao que e baseada mais na inferencia do que na obser- 
va^ao. O entrevistador interpreta os comportamentos do paciente, encorajando-o a observar 
seu proprio papel no problema. O entrevistador deve entender plenamente as pistas dadas pelo 
paciente antes de este poder oferecer uma interpreta^ao. O entrevistador deve observar os sinais 
subjacentes de medo ou ansiedade, que podem ser indicativos de outros sintomas, como dor 
recorrente, tonteira, dor de cabe^a ou fraqueza. Uma vez que esses medos subjacentes tenham 
sido descobertos, o paciente pode ser levado a reconhecer o evento inicial durante anamneses 
futuras. A interpretagao com frequencia abre linhas ate entao desconhecidas da comunicagao. 
Exemplos: 

"Voceparece muito feliz com isso." 

"Isso soa como se voce estivesse amedrontado." 

"Voce estd com medo de ter feito alguma coisa errada?" 

"Eli me pergunto se ndo haveria uma relagdo entre a sua tontura e as discussoes com sua 
mulher." 

A interpreta^ao pode demonstrar apoio e entendimento se usada corretamente. 

Reflexao 


A reflexao e uma resposta que espelha ou ecoa o que tern sido expresso pelo paciente. Isso 
encoraja o paciente a explicar com mais detalhes a declara^ao. O tom da voz e importante 
na reflexao. A entona^ao das palavras pode indicar significados completamente diferentes. 
Por exemplo: 

Paciente: "Eu estou tdo doente que ndo tenho trabalhado desde outubro de 2012." 

Resposta: "Ndo tern trabalhado desde 2012?" 

Nesse exemplo, a enfase deve estar no "2012". Isso solicita que o paciente descreva as condigoes 
que nao lhe permitiram trabalhar. Se a enfase for colocada incorretamente sobre "trabalhado", o 
entrevistador coloca, imediatamente, o paciente na defensiva, implicando "O que voce fez com 
seu tempo?" Apesar de, frequentemente, muito util, a reflexao pode comprometer o progresso 
da anamnese, se usada inadequadamente. 

Apoio 

O apoio e uma resposta que indica o interesse no paciente ou o entendimento sobre ele. As 
observa^oes de apoio promovem um sentimento de seguranga na relagao medico-paciente. 
Uma resposta de apoio pode ser "Eu entendo." Um momento importante para usar o apoio € 
imediatamente apos um paciente expressar sentimentos fortes. O uso do apoio, quando um 
paciente subitamente corner a chorar, fortalece a rela^ao medico-paciente. Dois importantes 
subgrupos do apoio sao reafirmagdo e empatia. 






Capltulo 1 As Questoes da Anamnese 19 


Reafirma^ao 

A reafirmacao e uma resposta que transmite ao paciente que o entrevistador entendeu o que 
foi dito. Pode tambem indicar que o entrevistador aprova alguma coisa que o paciente fez ou 
pensou. Pode ser uma poderosa ferramenta, porem uma falsa reafirmagao pode ser devastadora. 
A seguir, bons exemplos de reafirmagao: 

"Que maravilhoso! Eu estou encantado que voce tenha comegado o programa de reabilitagao do 
hospital" 

"Voce estd melhorando significativamente." 

"£ otimo que voce tenha sido capaz de deixar de fumar. " 

"£ compreensivel que voce esteja tdo chateado depois do seu acidente." 

"Foi bom voce ter vindo hoje. Nds faremos tudo para ajudd-lo." 

O uso de reafirmacao e particularmente util quando o paciente parece estar chateado ou 
assustado. A reafirma^ao deve ser sempre baseada em fatos. A reafirmagao e muito importante, 
porque diz ao paciente que seus medos sao compreensiveis e reais. 

Uma falsa reafirmagao devolve confianca ao paciente, mas ignora a realidade da situa^ao. Dizer 
a um paciente que sua "cirurgia sera bem-sucedida" claramente ignora as taxas de morbidade 
e mortalidade a ela associadas. O paciente quer escutar essa reafirmacao, mas ela pode ser falsa. 

Nunca diga a um paciente para relaxar. Os pacientes geralmente estao nervosos e tern o 
direito de estar chateados ou preocupados. Tente passar seguran^a para seu paciente, em vez 
de tentar convence-lo a nao hear nervoso. Esses comentarios podem ser insensatos. Pedir a um 
paciente que fique calmo pode passar a mensagem de que voce esta desconfortavel com o pro- 
blema dele ou de que voce nao entende realmente a gravidade do problema. 

Empatia 

A empatia e uma resposta que reconhece o sentimento do paciente e nao o critica. Significa 
entendimento, nao um estado emocional de simpatia. Voce tenta se colocar no lugar do paciente. 
A resposta empatica se da ao dizer: "Eu ouqo o que voce estd dizendo." O uso da empatia pode 
fortalecer a relacao medico-paciente e permitir que a anamnese flua tranquilamente. A seguir, 
exemplos de empatia: 

"Eu estou certo de que o problema da sua filha tern provocado muita ansiedade em voce." 

"A morte de alguem tdoprdximo e diffcil de suportar." 

"Eu imagino que isso tenha sido algum tipo de medo silencioso durante toda a sua vida." 

"Voce deve estar muito triste." 

"Eu sei que nao e fdcilpara voce. Estou entusiasmadopor ver que voce estd tentando comer tudo." 

"Que maravilha que voce tenha parado de fumar." 

Os ultimos dois exemplos ilustram um importante ponto: e fundamental dar credito ao 
paciente para encorajd-lo no seu proprio papel na melhora. 

No entanto, e realmente impossivel se colocar no lugar do paciente em virtude das diferen^as 
de idade, sexo, experiencias de vida, educa^ao, cultura, religiao e outros fatores. Uma declaragao 
extremamente empatica que pode soar contraditoria e: “£ impossivel para mim compreender 
totalmente o que voce esta sentindo, mas como posso ajuda-lo? Como podemos trabalhar juntos 
para resolver este problema?" 

As respostas empaticas tambem podem ser nao verbais. Um entendimento e uma resposta 
empatica. Em certas circunstancias, ao colocar a mao no ombro de um paciente aborrecido voce 
comunica apoio. O entrevistador transmite que entende e reconhece como o paciente se sente, 
mesmo sem demonstrar realmente qualquer emo^ao. 

Transifoes 

Declara0es de transigao sao usadas como guias para permitir ao paciente entender bem a logica 
do questionamento do entrevistador e para a anamnese fluir mais tranquilamente de um topico 
para outro. Um exemplo de declara^ao que indica transigao pode ser, apos o conhecimento da 
historia da doen^a atual, dizer "Agora eu vou lhe fazer algumas perguntas sobre sua historia 
patologica pregressa." Outros exemplos, enquanto se eolhe a historia, podem ser "Eu agora vou 
fazer algumas perguntas sobre sua familia." e "Agora vamos falar sobre seu estilo de vida e suas 
atividades diarias tipicas." 
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Geralmente, a linha de questoes que esta sendo seguida e obvia para o paciente, por isso nem 
sempre e necessario fazer uma transi^ao. Contudo, a transi^ao para a historia sexual em geral 
necessita de uma frase introdutoria. Por exemplo, uma declara^ao de transi^ao como "Agora 
eu vou fazer umas perguntas de rotina sobre sua historia sexual" pode levar a esta area de uma 
forma confortavel tanto para o paciente quanto para o investigador. Uma frase de transi^ao 
alternativa pode ser: "Para determinar o seu risco para varias doengas, agora vou fazer algumas 
perguntas sobre sua saude sexual [ou atividade sexual ou habitos sexuais]". Evite frases como 
"habitos pessoais" ou "historia pessoal", porque essas expressoes passam a mensagem sobre o 
que o investigador considera que sejam esses habitos; o paciente pode hear mais a vontade para 
discutir esta area e nao considerar isso "pessoal". £ melhor perguntar sobre "habitos sexuais", 
"atividade sexual" ou "saude sexual" do que "vida sexual". Outras palavras a serem evitadas 
incluem "quero", "gosto", "preciso" ou "tenho" (i.e., "Eu gostaria agora de fazer algumas pergun¬ 
tas sobre seus habitos sexuais" ou "Eu agora tenho que fazer umas perguntas sobre seus habitos 
sexuais"). Como sera discutido nos capitulos seguintes, use sempre uma linguagem especifica. 
Refira-se a genitalia com termos especificos como vagina, penis, utero e dai em diante, nao use 
o termo "partes intimas". 


Formata0o da Historia 


A informa^ao obtida pelo entrevistador e organizada em um vasto relatorio sobre a saude do 
paciente. Tradicionalmente, a historia tern sido obtida pelo uso de uma abordagem orientada para 
a doenga, enfatizando o processo da doen^a que levou o paciente a procurar o conselho medico. 
Por exemplo, um paciente pode apresentar respiragao curta. A anamnese deve ser conduzida 
para investigar as causas patologicas da respira^ao curta. 

Uma abordagem alternativa para se obter a historia e que seja orientada para o paciente. Esta 
avalia o paciente e seus problemas mais holisticamente. Utilizando essa abordagem, o profis- 
sional de saude pode elucidar uma historia mais completa, tendo em mente que outros sintomas 
(p. ex., dor de artrite, fraqueza, depressao, ansiedade) podem ter um impacto na respiragao curta 
do paciente. Por exemplo, se um paciente tern artrite e nao pode caminhar, a respiragao curta 
pode-se manifestar menos gravemente do que se o paciente fosse capaz de caminhar e apresentar 
respiragao curta com o minimo de atividade. Dessa forma, leva-se em conta o paciente como 
um todo. 

As se0es mais tradicionais da historia, com algumas altera^oes pela orientagao para o paciente, 
mudam, como segue: 

Fonte e confiabilidade 
Queixa principal 

Historia da doen^a atual e sintomas debilitantes 

Historia patologica pregressa 

Manuten^ao da saude 

Historia ocupacional e ambiental 

Informa^ao biografica 

Historia familiar 

Historia psicossocial e espiritual 

Historia sexual, reprodutiva e ginecologica 

Revisao de sistemas 

Fonte e Confiabilidade 


A fonte e a confiabilidade contem dados de identifica^ao, fonte da historia e, se conveniente, 
a fonte de referenda. Os dados de identifica^ao consistem na idade e no sexo do paciente. A 
fonte de informa^ao geralmente e o paciente. Se o paciente necessitar de um tradutor, a fonte e o 
paciente e o tradutor. Se membros da familia ajudam na entrevista, seus nomes devem ser inclui- 
dos em uma declara^ao de uma unica frase. A fonte tambem pode ser um prontuario medico. 

A confiabilidade da entrevista deve ser avaliada. O paciente esta qualificado para fornecer 
a historia? Em geral, a determina^ao da orientagao em rela^ao a pessoa, ao tempo e ao espago 
(discutida no Capitulo 18) e feita na fase inicial da entrevista para avaliar a fungao cognitiva da 
pessoa. Se o paciente nao esta orientado em rela^ao a pessoa, ao tempo e ao espago, cabe uma 
declara^ao como: "O paciente e um homem branco de 76 anos de idade com deficit cognitivo 
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moderado, manifestado por perda de orientagao em relagao a pessoa, tempo e espago que se 
apresenta com...". Isso indica que o resto da historia a ser colhida nao deve ser levado ao pe 
da letra ou que parte ou toda a historia a seguir pode ser inexata. A data e a hora da interagao 
tambem sao importantes para o registro. 

Queixa Principal 

A queixa principal e a frase breve do paciente que explica porque ele procurou o medico. Tente 
realmente usar as proprias palavras do paciente. Essa e a resposta para a pergunta: "Qual 
foi o problema medico que o trouxe ao hospital?" ou "Como posso ajuda-lo hoje?" A queixa 
principal, entao, pode ser: 

"Estou com uma dor nopeito durante as ultimas cinco horns." 

"Eu tenho tido nauseas e vomitos temveis ha dois dias." 

"Eu tenho sentido uma dor de cabega insuportdvel nos ultimos dias." 

"Estou aqui para o exame de rotina da escola" 

“Eu nao me sinto bem." 

Os pacientes, algumas vezes, usam termos medicos. O entrevistador deve pedir ao paciente 
para definir esses termos a fim de certificar-se de que ele sabe o que significant. 

Historia da Doenga Atual e Sintomas Debilitantes 

A histdria da doenga atual se refere as recentes alteragoes na saude que levaram o paciente a 
procurar atengao medica neste momento. Ela descreve a informagao relevante para a queixa 
principal. Deve responder as questoes: o que, quando, como, onde, qual, quern e porque. Isso fornece 
uma explicagao cronologica clara dos sintomas responsaveis por levarem o paciente a procurar 
atendimento medico. 

A cronologia e a estruturagao mais pratica para a organizagao da historia. Isso permite ao 
entrevistador compreender o desenvolvimento sequencial do processo patologico subjacente. 
Nesta segao, o entrevistador coleta todas as informagoes necessarias, comegando com os primeiros 
sintomas da doenga atual e seguindo a progressao ate o momento atual. £ importante verificar se 
o paciente estava inteiramente bem antes do sintoma mais precoce, para estabelecer o inicio da 
presente doenga. Os pacientes, frequentemente, nao lembram quando um sintoma se desenvol- 
veu. Se o paciente estiver incerto sobre a data correta da presenga de um sintoma, o entrevistador 
deve ser capaz de faze-lo lembrar de um importante ou memoravel evento. Por exemplo: "Voce 
teve dor durante as ferias de verao?" Nesta parte da anamnese, sao feitas principalmente as ques¬ 
toes abertas, porque estas fornecem ao paciente a melhor oportunidade para descrever a historia. 

Na avaliagao centrada no paciente, o entrevistador deve determinar se existem quaisquer 
sintomas debilitantes tambem presentes e que impacto eles tern sobre o paciente. Esses sintomas 
incluem dor, constipagao, fraqueza, n&usea, respiragao curta, depressao e ansiedade. 

£ importante determinar sete atributos para cada sintoma. Sao eles: 

Localizagao 

Tipo 

Intensidade 

Tempo, incluindo inicio, duragao e frequencia 
Contexto no qual ocorre 
Fatores de agravamento e de alivio 
Sintomas associados 

O efeito do sintoma ou da doenga na vida do paciente deve ser avaliado. Uma pessoa pode 
simplesmente perguntar: "Como o seu problema tern interferido em sua vida diaria?" 

Dor 

A dor e um dos sintomas mais debilitantes, e tradicionalmente tern sido pouco reconhecida. A 
dor sem melhora e muito comum, e e um dos sintomas mais temidos da doenga. Observagoes 
indicam que 20 a 30% da populagao dos Estados Unidos apresentam dor aguda ou cronica, e e 
o sintoma mais comum apresentado pelos adultos hospitalizados. Mais de 80% dos pacientes 
com cancer e mais de 2/3 dos pacientes que morrem de doengas nao cancerosas apresentam dor 
moderada a aguda. Existem aproximadamente 75 milhoes de episodios por ano de dor aguda 
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resultante de lesoes traumaticas e procedimentos cirurgicos. A dor aguda e causada por condi^oes 
traumaticas e medicas; geralmente e breve e acaba com a resolu^ao da lesao ou doenga. A dor 
cronica persiste alem do periodo de cicatriza^ao ou esta presente por mais de tres meses. 

£ importante o entendimento acerca do efeito da dor na qualidade de vida. A dor nao tratada ou 
tratada inadequadamente prejudica a saude fisica e psicologica, o estado funcional e a qualidade de 
vida. Em particular, a dor pode produzir sofrimento desnecessario; diminuir a atividade fisica, o sono 
e o apetite, que aumentam a fraqueza do paciente; aumentar o medo e a ansiedade de que o fim esta 
proximo; levar o paciente a rejeitar tratamento adicional; diminuir a capacidade produtiva no trabalho; 
diminuir a concentragao; diminuir a fun^ao sexual; alterar a aparencia; e diminuir o prazer do lazer 
e das relates sociais. Alem disso, a dor pode estar associada ao aumento das complicates medicas 
e do uso de recursos de cuidados de saude, a diminuigao da satisfagao do paciente e ao sofrimento 
desnecessario. Nos Estados Unidos, os custos economicos da dor tratada ineficazmente aproximam-se 
de 80 bilhoes de dolares por ano, referentes a tratamento, compensagao e perda de vagas. 

Em virtude da falta de conhecimento dos profissionais de saude sobre analgesicos, atitudes 
negativas quanto ao uso de controladores da dor, regulamentates medicamentosas, falta de 
entendimento sobre dependencia e custo efetivo do manejo da dor, os pacientes com frequencia 
sofrem desnecessariamente pelo controle inadequado da dor. Um estudo sobre pacientes interna- 
dos e o uso de analgesicos narcoticos revela que 32% dos pacientes continuavam apresentando 
"grande" sofrimento, apesar do tratamento analgesico, e 41% estavam com sofrimento "mode- 
rado". Breitbart et al. (1996) tambem mostraram que, dramaticamente, a dor e tratada com doses 
insuficientes em pacientes ambulatoriais com sindrome da imunodeficiencia adquirida (AIDS). 
Dos pacientes com dor aguda, somente 7,3% receberam opioides nas doses recomendadas. 
Aproximadamente 75% dos pacientes com dor aguda nao receberam nenhum analgesico opioide. 
O Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risk of Treatments (1995) indicou 
que 50% dos pacientes conscientes que morriam em um hospital sofriam dor "moderada-grave" 
durante sua ultima semana de vida. 

Cleeland et al. (1997) relataram que membros de grupos etnicos minoritarios estao sujeitos a 
receber tratamento inadequado para a dor. Seu estudo demonstrou que esses pacientes tern tres 
vezes mais chances, de serem tratados de forma inadequada para a dor. Sessenta e cinco por cento 
dos pacientes minoritarios nao receberam prescribes de analgesicos, como recomendado pelas 
references (guideline). Os pacientes latinos relataram menos alivio da dor do que os pacientes 
afro-americanos. Morrison et al. (2000) investigaram a disponibilidade de analgesicos opioides 
comumente prescritos nas farmacias da cidade de Nova Iorque. O estudo demonstrou que 50% 
de uma amostra aleatoria de farmacias avaliadas nao apresentavam estoque suficiente para o 
tratamento adequado de pacientes com dor aguda. As farmacias de areas predominantemente 
de nao brancos eram menos propensas a estocar analgesicos opioides do que as farmacias em 
vizinhangas predominantemente brancas. 

Independentemente da causa da dor, os profissionais de saude devem perguntar repetidamente 
sobre a presen^a desta e a adequagao do seu controle. 

"Voce esta tendo dor?" 

"Voce teve dor na ultima semana?" 

“Diga-me onde suas dores estao localizadas." 

"Como a dor esta afetando a sua vida?" 

"Voce esta satisfeito com o controle da dor?" 

“Conte-me umpouco mais sobre a sua dor." 

No caso de pacientes geriatricos, normalmente e util dizer: "Muitas pessoas tern dor. Existe 
alguma coisa que voce queira me dizer?" Aos pacientes com alteragoes cognitivas, pergunte sobre 
avalia^oes em tempo real da dor: dor agora, sem dor nos ultimos tres dias. 

Os pacientes devem ser capazes de avaliar a dor com escalas de classifica^ao facilmente 
administradas e que podem documentar a eficacia do alivio da dor em intervalos regulares apos 
o inicio ou a modifica^ao do tratamento. Adicionalmente, e vital ensinar aos pacientes e aos 
seus familiares como promover a administra^ao efetiva da dor em casa. Solicite aos pacientes que 
quantifiquem sua dor. Tente usar alguma escala de pontuagao da dor. Existem quatro comumente 
utilizadas: 

Escala descritiva simples de intensidade da dor 
Escala numerica de 0 a 10 de intensidade da dor 
Escala analoga visual 
Escala facial 

Essas escalas estao ilustradas na Figura 1-1. 
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ESCALA DESCRITIVA SIMPLES DE INTENSIDADE DA DOR' 


A |-1-1-1-1-1 

Sem Dor Dor Dor Dor Pior 

dor leve moderada aguda muito dor 

aguda possivel 

ESCALA NUMfzRICA DE 0 A 10 DE INTENSIDADE DA DOR 1 

b :—i—i— \ —i—i—i—i—i—f 

01 23456789 

Sem Dor 

dor moderada 


10 

Pior 

dor 

possfvel 


ESCALA ANALOGA VISUAL (EAV) 2 



1 Se usada como uma escala de avalia?ao grafica, e recomendada uma base de 10 cm. 
2 E recomendada uma base de 10 cm para a escala EAV. 


Ftgura 1-1. Exemplos de escalas de dor. A, Escala Descritiva Simples de Intensidade da Dor. B, Escala 
Numerica de 0 a 10 de Intensidade da Dor. C, Escala Analoga Visual. D, Escala Facial. 


Historia Patologica Pregressa 

A historia patologica pregressa consiste na avaliagao total da saude do paciente antes da doen^a 
atual. Nela estao inclusos todos os topicos a seguir: 

Estado geral de saude 
Doengas anteriores 
Lesoes 

- Hospitaliza^oes 
Cirurgias 
Alergias 
Imuniza^oes 
o Abuso de substancias 
Dieta 

< Padroes de sono 
Medicares em uso 

Terapias alternativas e complementares 
Estado Geral de Saude 

Como uma introdugao a historia patologica pregressa, o entrevistador pode perguntar: "Como 
era sua saude no passado?" Se o paciente nao falar sobre uma doen^a especifica e somente disser 
"excelente" ou "ruim", por exemplo, o entrevistador deve perguntar: "O que 'excelente' significa 
para voce?" Questionamentos diretos sao apropriados e permitem ao entrevistador focar os pontos 
pertinentes, que necessitam de elabora^ao. 
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Doengas pregressas 

O registro das doengas pregressas deve incluir anotagoes sobre problemas na infancia e na idade 
adulta. Registrar doengas da infancia obviamente e mais importante para pacientes pediatricos e 
adultos jovens. No entanto, todos os pacientes devem ser questionados sobre sarampo, parotidite, 
coqueluche, febre reumatica, varicela, poliomielite e escarlatina. Pacientes idosos poderao dizer 
"Eu realmente nao me lembro". £ importante relembrar que diagnostics dados pelos pacientes 
ao entrevistador nem sempre sao corretos. Mesmo que o paciente tenha sido avaliado por um 
profissional competente em um centro medico de boa reputagao, o entrevistador pode ter 
confundido as informagoes recebidas. 

Lesoes Previas ou Acidentes 

O paciente deve ser questionado sobre alguma lesdo ou acidente previo. Pergunte: "Voce ja esteve, 
alguma vez, envolvido em um acidente serio?" E importante registrar a data e o tipo de lesao. 

Hospitalizagoes 

Todas as hospitalizagoes devem ser indicadas, se nao descritas. Estas incluem admissoes por doengas 
clinicas, cirurgicas e psiquiatricas. O entrevistador nao deve sentir-se embaragado por perguntar 
especificamente sobre doengas psiquiatricas, as quais sdo um problema medico. O embarago do 
entrevistador, inevitavelmente, causa desconforto ao paciente e reforga a "vergonha" associada as 
doengas psiquiatricas. Os entrevistadores estudantes devem aprender a fazer perguntas de maneira 
direta e sensivel. O entrevistador pode perguntar: "Voce ja esteve em terapia ou consulta?" ou 
"Que problemas nervosos ou emocionais voce teve?" Outra forma de perguntar sobre internagoes 
psiquiatricas e: "Voce alguma vez ja foi internado por alguma razao nao medica ou nao cirurgica?" 

Cirurgia 

Todos os procedimentos cirurgicos devem ser especificados. Tipo de procedimento, data, hospital 
e nome do cirurgiao devem ser obtidos, se posslvel. 

Alergias 

Todas as alergias devem ser descritas. Estas incluem as ambientais (incluindo insetos), a alimentos 
e as reagoes aos medicamentos. O entrevistador deve procurar a especificidade e verificar a res- 
posta alergica do paciente: "Como voce sabe que e alergico?" "Que tipo de problema voce teve 
quando usou...?" Os sintomas espedficos de alergia (p. ex., rash, prurido, anafilaxia) devem estar 
claramente indicados. 

Imunizagoes 

£ importante determinar a historia de imunizagdes de todos os pacientes. A imunidade para tetano 
e difteria e menor do que 25% nos adultos, e menos de 25% dos grupos-alvo recebem vacina para 
o virus influenza anualmente. Tanto o tetano quanto a difteria sao passiveis de prevengao, e a 
recomendagao atual e o uso do toxoide combinado sempre que a imunizagao for considerada. 
Qualquer paciente que nunca tenha usado esse toxoide recebe uma injegao inicial e reforms com 
um, seis e doze meses. Outra dose de reforgo e necessaria a cada dez anos. 

Todos os pacientes com doengas cronicas cardiovasculares, pulmonares, metabolicas, renais ou 
hematologicas e pacientes imunossuprimidos devem ser vacinados anualmente contra a gripe. 
Pacientes acima de 65 anos tambem devem ser vacinados. 

As indicagoes para a vacina antipneumococica sao similares as da gripe. Adicionalmente, os 
pacientes com mieloma multiplo, linfoma, alcoolismo, cirrose e anesplenia funcional ou anatomica 
devem receber a vacina. Esta geralmente confere imunidade permanente. Pacientes esplenectomi- 
zados devem ser revacinados a cada seis anos, pois possuem alto risco para infecgao pneumococica. 

A hepatite A e uma das infecgoes preveniveis por vacina que pode ser adquirida durante 
uma viagem. A hepatite A e uma doenga do figado causada pelo virus da hepatite A. A hepatite 
A pode atingir qualquer um e e transmitida por via orofecal. Nos Estados Unidos, a hepatite A 
pode ocorrer em situagoes que variam desde casos isolados da doenga a epidemia generalizada. 
Boa higiene pessoal e saneamento adequado podem prevenir a hepatite A. Vacinas tambem 
estao disponiveis para a prevengao a longo prazo da infecgao pelo virus da hepatite A para pes- 
soas a partir dos doze meses de idade. A primeira dose da vacina contra a hepatite A deve ser 
administrada assim que a viagem a paises com endemicidade alta ou moderada for considerada. 
Um mes apos receber a primeira dose da vacina monovalente contra hepatite A, 94 a 100% dos 
adultos e criangas apresentam concentragoes protetoras de anticorpos. A dose final da serie da 
vacina contra a hepatite A e necessaria para promover protegao a longo prazo. Imunoglobulina 
esta disponivel para protegao a curto prazo da infecgao pelo virus da hepatite A em individuos 
de todas as idades. 
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A vacina para a hepatite B deve ser dada a todos os profissionais de saude, funcionarios de 
instituigoes para deficientes mentais, usuarios de drogas intravenosas, pacientes com multiplos 
parceiros sexuais, pacientes em hemodialise, parceiros de portadores do virus da hepatite B e 
pacientes com hemofilia. A imunizagao efetiva necessita de tres doses: uma dose inicial e reforms 
com um e seis-doze meses. Doses de reforgo adicionais nao sao necessarias. Para melhores resulta- 
dos, pacientes de alto risco (especialmente estudantes de medicina, odontologia e enfermagem) 
devem receber a imunizagao antes da possivel exposigao. 

A vacina para Haemophilus influenzae tipo B (Hib) e usada, atualmente, de forma rotineira nas 
criangas para prevenir doengas causadas pelo H. influenzae. Em 2005, estimou-se que o Hib causou 
tres milhoes de casos de doenga grave, particularmente pneumonia e meningite e 450.000 mortes 
em criangas pequenas. Meningite e outras infecgoes serias causadas pela doenga do Hib podem 
levar a dano cerebral ou morte. A doenga do Hib pode ser prevenida com a imunizagao de todas 
as criangas com menos de 5 anos com uma vacina contra Hib aprovada. Diversas vacinas contra 
o Hib estao disponiveis. A recomendagao geral e imunizar as criangas com uma primeira dose 
aos dois meses de idade e seguir com as doses adicionais de acordo com o esquema da vacina 
que estiver sendo usada. Tres a quatro doses sao necessarias, dependendo da marca da vacina 
contra o Hib a ser usada. A vacina contra o Hib nunca deve ser dada a criangas com menos de 
seis semanas de vida, porque isso pode reduzir a resposta as doses subsequentes. 

Entre 1991 e 1992, houve uma queda de 75% dos casos de sarampo, caxumba e rubeola (MMR), 
presumivelmente pelo uso da vacina MMR. Essa vacina e aplicada, agora, tipicamente na infancia, 
mas tambem pode ser empregada em profissionais de saude adultos que nao tiveram as doengas. 
Como a vacina e preparada com virus vivo atenuado nao deve ser dada a pacientes gestantes ou 
aqueles com doengas malignas generalizadas, em uso de corticoterapia, com tuberculose ativa 
e em uso de antimetabolitos. 

O Advisory Committee on Immunization Practices reve anualmente os esquemas de vacinagao 
recomendados para adultos a fim de garantir que o esquema reflita as recomendagoes atuais para 
as vacinas autorizadas. E aconselhavel que o professional de saude reveja essas recomendagoes 
regularmente. 

Abuso de Substancias 

Uma revisao cuidadosa sobre o uso abusivo de qualquer substancia pelo paciente esta incluida 
na historia patologica pregressa. As substancias de uso abusivo incluem: cigarros, alcool e drogas 
ilicitas. Estima-se que, em 2007, nos Estados Unidos, 46 milhoes de pessoas eram fumantes. 
Aproximadamente 23% dos homens e 19% das mulheres fumam. Quase 30% das mortes rela- 
cionadas com doenga arterial coronariana nos Estados Unidos sao atribuidas ao fumo; o risco 
e fortemente associado a dose. O tabagismo tambem quase dobra o risco de acidente vascular 
cerebral isquemico. O tabagismo age em sinergia com outros fatores de risco, aumentando subs- 
tancialmente o risco de doenga coronariana. Os fumantes tambem estao sob risco aumentado de 
doenga vascular periferica, cancer, doenga pulmonar cronica e varias outras doengas cronicas. O 
tabagismo e o fator de risco que contribui para morbidade e mortalidade prematuras nos Estados 
Unidos mais passivel de alteragao, sendo responsavel por 430.000 mortes por ano. 

O entrevistador deve perguntar sempre se o paciente e tabagista e por quanto tempo: "Voce usa 
tabaco de alguma forma: cigarros, charuto, cachimbo, masca fumo?" A carga tabdgica e calculada 
atraves da multiplicagao do numero de anos de uso de tabaco pelo numero de magos por dia. 
Um paciente que fumou dois magos por dia nos ultimos 25 anos tern uma carga tabagica de 
50 magos/ano. Se o paciente responder que nao fuma agora, o investigador deve perguntar se 
ele ou ela ja fumou. Se o paciente parou de fumar, devera indicar ha quanto tempo. 

Estimou-se que a incidencia do uso abusivo de alcool nos Estados Unidos oscila de 4 a 5% 
entre as mulheres e de 14 a 18% entre os homens. Nas situagoes de atengao primaria, as taxas 
de prevalencia oscilam de 9 a 34% para o uso arriscado de alcool. Entretanto, os estudos tern 
mostrado os efeitos beneficos do consumo moderado de alcool (uma a duas doses por dia); esses 
efeitos sao perdidos com altas dosagens. O consumo pesado de alcool esta associado a varios pro- 
blemas medicos (p. ex., hipertensao, diminuigao da fungao cardiaca, arritmias, acidente vascular 
encefalico hemorragico, acidente vascular encefalico isquemico, doenga hepatica e aumento do 
risco de cancer de mama), bem como a problemas de comportamento e psiquiatricos. De acordo 
com a American Psychiatric Association e o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 
o "consumo moderado" por homens e definido como menos de duas doses por dia; para as 
mulheres e pessoas acima de 65 anos de idade e definido como menos de uma dose por dia. 

A historia de consumo de alcool e sua dependencia deve ser integrada imediatamente apos 
o entrevistador questionar sobre assuntos menos perigosos, como o fumo. £ facil nao perceber 
pacientes com dependencia do alcool, a nao ser que se fagam questoes diretas e especificas. E 
aceitavel que se aborde o topico etilismo perguntando: "Por favor, fale-me sobre seu consumo 
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de alcool." O entrevistador nao deve prender-se a quantidade de alcool consumido, mas, por 
outro lado, se ater aos efeitos adversos da bebida. Ao perguntar "Quanto voce bebe?" o entrevis¬ 
tador pode colocar o paciente na defensiva. Esse tipo de questao tambem pode criar um conflito 
desnecessario entre o paciente e o entrevistador. Portanto, pergunte: "Quanto voce consegue 
beber?", o que coloca o paciente e o entrevistador em posigao de alian^a. Varios indivlduos que 
bebem muito subestimam a quantidade que consomem. O entrevistador tambem pode perceber 
mais sobre a quantidade de alcool consumida perguntando sobre os sentimentos do paciente e 
seus relacionamentos interpessoais do que interrogando diretamente sobre a quantidade. Alem 
disso, deve indagar ao paciente se ele dirige enquanto alcoolizado, se tern apresentado amnesia 
de eventos enquanto bebe, se negligencia ou abusa de sua familia ou se perdeu o trabalho como 
resultado do consumo de alcool. 

Ewing e Rouse (1970) desenvolveram o questionario CAGE como um instrumento de triagem 
para ajudar a identificar pacientes em cuidado primario com problemas relativos ao alcool. O 
acronimo CAGE auxilia o entrevistador a lembrar as quatro questoes da entrevista clinica que 
enfocam os aspectos social e comportamental dos problemas com alcool: o efeito que o alcool 
tern em seu estilo de vida. Uma vez estabelecido que o paciente ingere bebida alcoolica, deve-se 
fazer as seguintes questoes: 

"Voce alguma vez sentiu que pode diminuir a bebida?" ("Have you ever felt you should Cut down 
on your drinking?") 

"As pessoas o aborrecem com suas criticas em virtude de sua bebida?"("Have people Annoyed you 
by criticizing your drinking?") 

"Alguma vez voce se sentiu mal ou culpado por beber?" ("Have you ever felt bad or Guilty about 
your drinking?") 

"Alguma vez a primeira coisa que voce fez ao acordar (abrir os olhos) foi beber , para acalmar seus 
nervos ou se livrar da ressaca?" ("Have you ever taken a drink first thing in the morning (Eye 
-opener) to steady your nerves or get rid of a hangover?") 

Desde sua introdu^ao, o questionario CAGE se mostrou um dos mais eficientes e efetivos 
instrumentos de triagem para detec^ao de alcoolismo. Em situa^ao de cuidado primario, a 
pontua^ao 2 do CAGE (duas respostas positivas) possui sensibilidade de 77 a 94% e especificidade 
de 79 a 97% para o diagnostico atual de abuso do alcool. Uma resposta positiva do CAGE possui 
sensibilidade de 21 a 71% e especificidade de 84 a 95%. A historia do consumo de alcool e de 
sua dependencia pode ter uma avaliagao adicional pelo uso de grupos de questoes referidas pelos 
acronimos HALT) BUMP e FATAL DT. 

As questoes HALT sao as seguintes: 

"Voce normalmente bebe para ficar alto?"(Do you usually drink to get High?") 

"Voce bebe sozinho?" ("Do you drink Alone?") 

"Alguma vez voce se pegou procurando por bebida? ("Do you ever find yourself Looking forward 
to drinking?") 

"Voce notou se estd ficando tolerante ao alcool?" ("Have you noticed whether you seem to be 
becoming Tolerant of alcohol?") 

As questoes BUMP sao as seguintes: 

"Alguma vez voce perdeu os sentidos?"("Have you ever had Blackouts?") 

"Alguma vez voce bebeu de uma maneira nao planejada 2 ?" ("Have you ever used alcohol in an 
Unplanned way?") 

"Alguma vez voce bebeu alcool por motivos medicinais 3 ?" ("Do you ever drink alcohol for Medicinal 
reasons?") 

"Voce se considera prevenido 4 quanto ao seu estoque de alcool?" ("Do you find yourself Protecting 
your supply of alcohol?") 

O acronimo final relembra ao entrevistador outras associates importantes com o alcoolismo. 
As questoes FATAL DT sao as seguintes: 

"Existe historia de alcoolismo na sua familia?"("Is there a Family history of alcoholic 
problems?") 


2 Bebeu mais do que pretendia ou bebeu mais ap6s ter decidido que j& era suficiente. 

3 Como uma cura para ansiedade, depressao ou "tremores". 

4 Compra alcool suficiente, caso chegue uma "companhia". 
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"Alguma vez voce foi membro dos Alcoolicos Andnimos?" ("Have you ever been a member of 
Alcoholics Anonymous?") 

"Voce acha que e um alcoolatra?" ("Do you Think you are an alcoholic?") 

"Alguma vez voce tentou o suicxcio oupensou nisso?" ("Have you ever Attempted or had thoughts 
of suicide?") 

"Alguma vez voce teve problemas legais decorrentes do consumo de dicool?" ("Have you ever had 
any Legal problems related to alcohol consumption?") 

"Alguma vez voce dirigiu alcoolizado?" ("Do you ever Drive while intoxicated?") 

"Alguma vez voce usou tranquilizantes para acalmar os nervos?" ("Do you ever use Tranquilizers 
to steady your nerves?") 

Essas questoes proporcionam ao entrevistador uma abordagem util, cuidadosa e organizada 
para a estrategia da anamnese delineada para identificar pacientes com problemas com bebidas 
alcoolicas. 

Nos ultimos estagios do etilismo, uma pessoa pode sofrer delirium tremens (DTs). Os DTs sao 
completamente diferentes das alucinagoes que ocorrem nos estagios precoces do etilismo. Durante 
as alucina^oes o paciente pode ver ou ouvir "coisas". DTs ocorrem 24 a 96 horas depois da inter¬ 
rupt da ingestao de alcool; ocasionalmente, o paciente apresenta alucina^oes ou convulsoes, 
mas todos os pacientes tremem. Os DTs sao a forma mais grave de retirada do alcool, e sao fatais 
em um de cada quatro casos. 

O entrevistador deve perguntar a todos os pacientes sobre o uso de outras drogas. As pessoas 
que usam drogas ilicitas frequentemente causam sentimentos negativos ou raiva no entrevistador. 
Esses sentimentos sao quase inevitaveis. O entrevistador nao deve permitir que interfiram com 
uma anamnese enfatica. Um caminho util de abordagem do topico de drogas ilicitas e perguntar: 

"Voce tern usado outras drogas que nao aquelas decorrentes de razoes medicas?" 

"Voce usa outras drogas que nao aquelas prescritas por um medico?" 

"Voce tern abusado de prescribes medicas?" 

Se a resposta para qualquer uma dessas questoes for afirmativa, determine os tipos de drogas 
usadas, as vias de administra^ao e a frequencia de uso. Em contraste com os usuarios abusivos de 
alcool, os usuarios abusivos de drogas sao mais propensos a intensificar o uso. O entrevistador 
deve fazer a todos os pacientes com uma historia de abuso de drogas as seguintes perguntas: 

"Que tipos de drogas voce usa?" 

"Com que idade voce comegou a usar drogas?" 

"Em que periodo voce fez uso mais pesado?" 

"Qual seu padrdo atual de uso?" 

"As doses necessdrias para atingir o mesmo efeito sao maiores agora?" 

"O que voce sente quando usa droga?" 

"Voce jd tentou deixd-las? O que aconteceu?" 

"Voce jd teve convulsoes apos o uso de droga?" 

"Voce usa mais de uma droga por vez?" 

"Voce usa drogas de maneira continua?" 

" Voce teve problemas no trabalho em virtude do uso de droga?" 

"Voce jd teve sintomas de abstmencia como resultado do uso de drogas?" 

E importante usar palavras e expressoes simples quando questionar sobre drogas ilicitas. Pode 
tambem ser mais apropriado o uso de girias do que o uso de termos mais formais. Por exem- 
plo: "Voce ja injetou ou cheirou coca?" pode ser mais bem entendido do que "Voce ja fez uso 
intravenoso ou inalatorio de cocaina?" Com experiencia, o entrevistador adquirira conhecimento 
relevante sobre drogas ilicitas. Conhecer os nomes coloquiais das ruas para as drogas pode ser 
tao importante quanto conhecer os efeitos farmacologicos, e pode proporcionar melhor com- 
preensao da comunicagao. Deve-se saber que esses termos locais sao frequentemente diferentes 
de um lugar para outro e mudam de tempos em tempos. 

Tambem se deve saber que qualquer medicagao pode ser usada abusivamente. Farmacos que 
geralmente nao sao considerados como uso abusivo sao o propranolol e o metoprolol, que sao 
betabloqueadores usados no tratamento da hipertensao. No entanto, elas sao frequentemente 
utilizadas pela comunidade de atores para aliviar a ansiedade relacionada com a atua^ao ou o 
medo do palco. 
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Dieta 

Quando questionamos um paciente sobre a dieta , e util solicitar que descreva o que comeu no dia 
anterior, incluindo todas as tres refei0es e qualquer lanche a mais. Quantas refei$oes com peixe 
voce faz por semana? Qual a propor^ao de carne vermelha na dieta em comparagao com peixe ou 
frango? Quanto de gordura saturada existe em sua dieta? O paciente adiciona sal quando cozinha 
e adiciona sal a mesa? Sua dieta mudou recentemente? Que tipos de comida o paciente gosta e 
nao gosta, e por que? Tern alguma intolerance alimentar? O paciente come alimentos com alto 
teor de fibras, como paes integrals e cereais, farelo, frutas frescas e vegetais? Alimentos para 
refei0es rapidas ricos em fibras incluem pao de gergelim, pao de semente de tamara, biscoitos de 
aveia, barras de figo, barras de granola e flocos de milho. Qual seu consumo de sodio? Os picles, 
as carnes defumadas, sanduiches e sopas semiprontas tern um alto teor de sodio. £ importante 
determinar o consumo de produtos contendo cafeina, como cafe, cha, refrigerantes a base 
de cola e chocolate. A ingestao de cafeina pode causar uma variedade de sintomas, incluindo 
palpitagoes, fadiga, cefaleias, irritabilidade e muitos sintomas gastrointestinais. O entrevistador 
deve tambem se assegurar da quantidade de exercicio que o paciente pratica. 

Padroes de Sono 

£ importante conhecer o padrdo de sono do paciente, porque isso pode proporcionar informa^ao 
sobre seus problemas psicologicos. Queixas relacionadas com o sono, como insonia e sonolencia 
excessiva durante o dia, prejudicam a vida de 20 a 50% dos americanos. A apneia obstrutiva do 
sono e um problema de saude comum e importante. £ discutida no Capitulo 9. 

Mais de 60% dos pacientes com problemas psiquiatricos queixam-se de disturbios no padrao de 
sono. Oito por cento dos pacientes com depressao queixam-se de disturbio do sono. O problema 
mais comum em pacientes com sindrome pos-traumatica e o disturbio do sono; mais de 50% 
dos pacientes com dor cronica apresentam problemas no sono. Estima-se que 200.000 acidentes 
automobilisticos por ano sejam causados pela excessiva sonolencia por parte dos motoristas; 
20% dos motoristas relatam que dormiram ao volante. As seguintes perguntas devem ser feitas: 

"Quando voce vai para a cama?" 

"Voce tern dificuldade para pegar no sono?" 

"Voce fica acordado a twite inteira, ou acorda no meio da noite, incapaz de voltar a dormir?" 
"Voce vai para a cama quando estd com sono?" 

"Voce consegue ter um penodo regular de tempo acordado?" 

"Voce ronca?" 

"Alguem jd Ihe disse que voce tern episodios em que para de respirar durante a noite?" 
Medicares 

Todas as medicares usadas atualmente devem ser anotadas. As seguintes perguntas devem ser feitas: 
"Voce usa alguma medicagdo prescrita?" 

"Voce usa alguma medicagdo de uso liberado?" 

"Voce usa alguma medicagdo fitoterdpica ou vitaminas?" 

"Voce usa alguma droga ilicita?" 

O nome (generico ou comercial), a dose, a via de administra^ao e a frequence de uso devem 
ser registrados. Se posslvel, o paciente deve mostrar ao entrevistador as embalagens e demonstrar 
como as medicares sao tomadas. Anote se o paciente esta tomando as medicares de acordo 
com as instru0es no frasco. Frequentemente, os pacientes consideram que as medicares de 
uso liberado, como vitaminas, laxativos, antiacidos ou remedios para febre, nao necessitam 
ser mencionadas. Pergunte, especificamente, sobre cada um desses tipos de medicamentos. 
Determine o tipo de contracep^ao usada, se for utilizada, e se uma mulher usou ou usa anticon- 
cepcionais orais. 

Terapias Alternativas 

O uso de terapias alternativas e extremamente comum, como discutido no Capitulo 28, disponivel 
on-line. O paciente e o profissional de saude devem estar familiarizados com algumas questoes 
sobre essas terapias. Evite usar os termos terapia two ortodoxa ou medicina nao convencional. Esses 
rotulos podem ser percebidos como julgamento e inibir um discurso sincero. Voce pode comegar 
dizendo: "Muitos pacientes frequentemente usam outros tipos de terapia quando tern os sintomas 
descritos por voce. Voce usou ou pensa em usar massagem, ervas, quiropraxia, acupuntura, 
vitaminas ou outras diferentes terapias para seu problema ou por qualquer outra razao?" 
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Manuten^ao da Saude 

Os medicos podem desenvolver um papel fundamental na identificagio e na administra^ao dos 
problemas medico, social e psiquiatrico. As habilidades para aconselhar incluem a constru^ao de 
uma relacao terapeutica de apoio com o paciente e a familia. Os familiares do paciente podem 
frequentemente auxiliar na confirmagao do diagnostico e no desenvolvimento do piano terapeu- 
tico. A manuten^ao da saude consiste em tres areas principals: detec^ao da doenga, preven^ao 
da doen^a e promogao da saude. 

Pergunte ao paciente se ele tern medicos regulares e se faz avalia0es de rotina. Quando foi o 
ultimo exame odontologico? Ele faz exames oftalmologicos de rotina? Ele dosa as taxas de coles- 
terol? Faz algum tipo de exercicio? Se o paciente for mulher, ela vai ao ginecologista regularmente? 
Ela faz o autoexame de mamas? Quando fez a ultima mamografia e o exame de Papanicolaou? 
Se o paciente for homem, ele faz o autoexame testicular rotineiramente? 

O uso de tabaco provavelmente e a principal causa evitavel de morbidade e mortalidade 
no mundo. £ responsavel por mais de 450.000 mortes a cada ano por cancer, doen^a cardla- 
ca, acidente vascular encefalico e doen^a pulmonar obstrutiva cronica somente nos Estados 
Unidos. Apesar desse fato, o uso de tabaco e ainda prevalente. Os Center for Disease Control 
and Prevention (Centros de Controle e Preven^ao de Doengas) estimam que 25% de todos os 
americanos ainda fumam, com mais de 3.000 crian^as e adolescentes comegando a ser usuarios 
regulares a cada dia. Estima-se que o custo com cuidados de saude por doen^as relacionadas com o 
tabaco nos Estados Unidos esteja acima de 50 bilhoes de dolares ao ano, e o custo da perda de 
produtividade e da perda de salarios em decorrencia da incapacidade e um adicional 50 bilhoes 
de dolares por ano. Apesar dessas espantosas estatisticas, os profissionais de saude frequentemente 
deixam de tratar efetivamente o uso de tabaco. Os profissionais de saude tern um acesso unico 
aos pacientes tabagistas, no entanto os estudos mostram que menos da metade dos individuos 
que usam tabaco foi informada que deveria parar urgentemente pelos seus medicos. 

Os profissionais de saude devem determinar e documentar o nivel de uso de tabaco por todos 
os pacientes. Se os pacientes usam tabaco, a cada consulta eles devem ser estimulados a fazer 
tratamento para parar de fumar. Tern sido mostrado que uma discussao de tres minutos por 
consulta pode ser efetiva. O tratamento mais intenso com outras terapias medicas, suporte social 
e outras habilidades especificas sao mais eficazes para produzir resultados a longo prazo. Alem 
dos produtos de substituigao da nicotina, como os adesivos, chicletes, pastilhas, spray nasal e 
inaladores de nicotina, a vareniclina (Chantix® ou Champix®) foi introduzida para ajudar as pes- 
soas a pararem de fumar. £ um medicamento que nao tern como base a nicotina e e vendido com 
prescricao medica, desenvolvido especificamente para ajudar os adultos a pararem de fumar. 
A vareniclina, aprovada pelo Food and Drug Administration dos Estados Unidos em 2006, 
nao contem nicotina, mas tern como alvo os mesmos receptores da nicotina. Acredita-se que 
bloqueia a nicotina nesses receptores. £ o unico tratamento sob prescrigao medica do tipo ate 
o momento. Estudos demonstraram que ao fim de 12 semanas de tratamento com vareniclina 
44% dos pacientes foram capazes de parar de fumar. Este medicamento tambem ajudou a reduzir 
a vontade de fumar. 

Tern sido mostrado, tambem, que existem epocas em que os pacientes nao estao receptivos ou 
ficam ate ofendidos se o assunto for levantado. De acordo com o modelo de "estagios de mudan^a", 
o sucesso e mais provavel quando o profissional de saude e senslvel ao estagio do paciente. O 
estagio leo estagio da pre-contempla^ao, no qual o tabagista nega os perigos do fumo e nao 
deseja parar. O estagio 2 e o estagio da contempla^ao, quando o paciente vislumbra o desejo de 
parar, porem nao determina quando isso ocorrera. O estagio 3 e o estagio da a^ao, durante o qual 
o paciente se prepara para a mudan^a, esta engajado na sua mudan^a de comportamento e tern um 
piano para parar de fumar. O estagio 4 e o estagio de manutengao, durante o qual o profissional 
de saude necessita encorajar o paciente sobre a experiencia de parar. O estagio 5 e o estagio de 
relaxamento. Os tabagistas geralmente fazem tres ou mais tentativas para deixar de fumar antes 
de o sucesso permanente ser alcan^ado. 

Deve-se falar de forma clara com os pacientes, com uma linguagem veemente, que e do 
interesse deles que parem de fumar. Diga: "Eu penso que e importante para voce deixar de fumar, 
e o ajudarei. Eu preciso que voce saiba que deixar de fumar e a coisa mais importante que voce 
pode fazer para proteger sua saude atual e futura." 

Lembre, ainda, de fazer as perguntas sobre consumo de alcool discutidas na se^ao anterior. 

O aconselhamento e muito importante, mas os entrevistadores devem-se lembrar de que 
os pacientes devem querer mudar seu comportamento. Se ele ou ela nao quiser, os entrevis¬ 
tadores devem indicar ao paciente que eles darao apoio quando o paciente estiver preparado. 

Finalmente, nao se esque^a de perguntar a todos os pacientes se eles usam cinto de seguran^a 
ou capacetes quando andam em bicicletas ou motocicletas. 
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Historia Ocupacional e Ambiental 

A historia ocupacional e ambiental refere-se a doengas potencialmente causadas por substancias 
ou pelo meio ambiente. As mortes por exposigoes ocupacionais totalizam uma estimativa de 
50.000 a 70.000 por ano nos Estados Unidos. Existem mais de 350.000 novos casos de doenga 
ocupacional reconhecidos a cada ano. Essas doengas podem envolver cada sistema organico. Pelo 
fato de frequentemente elas mimetizarem outras doengas, as doengas ocupacionais podem ser 
incorretamente atribuldas a algumas outras causas. Uma das importantes barreiras para a acuracia 
do diagnostico de doengas ocupacionais e do meio ambiente e o longo periodo de latencia entre 
a exposigao e o surgimento da doenga. 

Muitas das doengas ocupacionais tern sido bem descritas ao longo dos anos: mesotelioma 
maligno em trabalhadores expostos ao asbesto; cancer de bexiga em trabalhadores que mani- 
pulam anilina; neoplasias malignas da cavidade nasal em pessoas que trabalham com madeira; 
pneumoconiose em mineradores de carvao; silicose em jateadores de areia e trabalhadores de 
pedreiras; leucemia naqueles expostos ao benzeno; angiossarcoma hepatico em trabalhadores 
expostos ao cloreto de vinil; bissinose em trabalhadores da industria de algodao; cancer de pele 
naqueles cronicamente expostos ao sol, como marinheiros; ornitose em criadores de passaros; 
hepatite toxica em usuarios de solventes e trabalhadores de industrias de plastico; e bronquite 
cronica em indivlduos expostos a poeira industrial. Tern sido mostrado que existe uma associagao 
entre esterilidade em homens e mulheres e exposigao a determinados pesticidas, e entre demencia 
e exposigao a certos solventes. 

O ambiente tambem e responsavel por significativas taxas de morbidade e mortalidade. 
Chumbo, radonio, pesticidas e poluigao do ar causam doengas e morte. Por exemplo, relembre 
Chernobyl, com difusao de altos nlveis de radiagao; a bala de Minamata, no Japao, com enve- 
nenamento por mercurio; Hopewell, Virginia, com envenenamento pelo pesticida clordecone; e 
Bopal, India, onde o escapamento na aparelhagem industrial expos centenas de milhares de pes¬ 
soas ao gas toxico metilisocianato. Na India, milhares morreram rapidamente apos a exposigao, 
e mais de 200.000 pessoas apresentaram doenga em virtude do gas. Os efeitos desses agentes a 
longo prazo ainda precisam ser determinados. 

Uma historia ocupacional e ambiental cuidadosa e a forma mais efetiva de se diagnosticar 
apropriadamente as doengas ocupacional e ambiental. E importante interrogar sobre todas as 
ocupagoes e a duragao de cada uma. A historia deve incluir mais do que uma lista dos trabalhos. 
A duragao e as atividades detalhadas devem ser verificadas. O uso de equipamentos de protegao 
e praticas de higiene, bem como o trabalho em areas adjacentes tambem deve ser determinado. 
O titulo da profissao (p. ex., eletricista, operador de maquina) e importante, porem a exposigao 
real a materials perigosos pode nao estar refletida nessas describes. O trabalho em areas indus¬ 
trials e complexo, e e importante verificar a verdadeira locagao da atividade em rela^ao a outras 
areas onde sao usadas substancias perigosas. E bom saber que o fato de viver proximo a areas 
de toxinas industriais esta ligado ao desenvolvimento de doenga apos muitos anos. t, portanto, 
relevante interrogar se o paciente mora ou ja morou proximo a minas, fazendas, fabricas ou 
estaleiros. As seguintes questoes relativas a exposigao ocupacional e ambiental devem ser feitas 
a todos os pacientes: 

"Que tipo de trabalho voce faz?" 

"Ha quanto tempo voce exerce esse trabalho?" 

"Descreva seu trabalho." 

"Voce se expos a algum material perigoso? Voce sempre usa equipamento de protegdo?" 

"Que tipo de trabalho voce tinha antes do atual?" 

"Qual foi sua ocupagdo nos tempos de guerra, se houve alguma?" 

"Onde voce mora? Ha quanto tempo?" 

"Voce jd morou perto de fazendas , fabricas ou outras industrias potencialmente perigosas?" 

"Tern alguem em sua famxlxa que jd tenha trabalhado com materiais perigosos que possa ter levado 
para casa?" 

"Que tipos de hobbies voce tern? Que tipos de exposigoes estdo envolvidas?" 

"Voce teve agora ou anteriormente exposigdo ocupacional ou ambiental a asbestos , chumbo , vapores, 
produtos quimicos, poeiras, barulho elevado, radiagdo ou outros fatores toxicos?" 

Deve ser dada atengao a qualquer rela^ao temporal entre o inlcio da doen^a e a exposi^ao 
toxica no local de trabalho. Os sintomas comegaram apos o paciente iniciar um novo trabalho? 
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Os sintomas se atenuam durante as ferias e reaparecem quando o paciente retorna ao trabalho? 
Os sintomas estao relacionados com a implementa^ao de uma nova quimica ou processo? Existe 
alguem em seu trabalho ou algum vizinho que tenha doent similar? 

Informa^ao Biografica 

A informato biografica inclui a data e o local de nascimento, sexo, rat e descendencia etnica. 

Historia Familiar 


A historia familiar proporciona informato sobre a saude da familia inteira, vida e morte. Dar 
particular atengao a aspectos possivelmente geneticos e ambientais das doengas que podem ter 
implicates para seu paciente. O paciente esta ciente de alguma doent determinada genetica- 
mente na familia? Existe historia de cancer, especialmente de colon, mama, ovario ou prostata? 
Ha historia de doent cardiovascular prematura? Ha historia de diabetes; doent de tireoide, 
figado, pulmao, sangue ou rins; ou doent reumatologica? 

Determine a idade e a saude de todos os membros diretos da familia. Se um membro da familia 
faleceu, determine a idade e a causa da morte dessa pessoa. Esta informato pode ser indicada 
em uma arvore genealogica ou um grafico da familia, mostrando cada familiar direto, incluindo 
pais e avos, irmaos, filhos e netos. £ importante investigar como a doent de um membro da 
familia afeta psicologicamente o paciente. 

£ importante descobrir onde os pais do paciente nasceram. Onde os avos nasceram? Em que 
lugar, cidade ou campo o paciente cresceu? Em que pais os pais nasceram? Se o paciente nasceu 
em outro pais, com que idade veio para este pais? O paciente manteve contato com outros 
membros da familia? Mudou o nome original da familia? Se o paciente for casado, a esposa e da 
mesma origem etnica que a sua? Qual a linguagem nativa do paciente? 

As respostas para essas questoes proporcionam valiosa informato sobre a historia 
hereditaria. 

Historia Psicossocial e Espiritual 

A historia psicossocial inclui informato sobre a educate, as experiences de vida e as relates 
pessoais do paciente. Esta seto deve incluir o estilo de vida do paciente, outras pessoas que 
vivem com ele, educato, servi^o militar, cren^as religiosas (em relate as percepgoes de saude 
e tratamento) e casamento ou outras relates significativas. Voce pode comet? fazendo uma 
das seguintes perguntas: 

"Fale-me um pouco sobre si mesmo... suas vivencias, educagdo, trabalho, familia 

"Quern sdo as pessoas mais importantes da sua vida?" 

"O que voce faz para se divertir?" 

"Como voce sente o rumo que sua vida esta seguindo ?" 

Uma avaliato a respeito do conhecimento dos pacientes sobre os sintomas e a doent e 
importante. A doent causou perda de tempo no trabalho? Que tipo de sensato o paciente 
tern a respeito do sintoma? Ele pensa sobre o futuro? Em caso afirmativo, como o ve? Uma 
excelente questao que pode elucidar uma vasta quantidade de informagao e "Como e o seu dia 
tipicamente?" 

Uma historia espiritual proporciona informa^ao sobre o que da sentido para a vida do paciente. 
A espiritualidade o ajuda a lidar com doen^a grave, debilidade e morte. Esta parte da historia 
medica proporciona excelente percep^ao das necessidades espirituais e sistemas de crenga do 
seu paciente. A medita^ao e a ora^ao podem complementar o cuidado medico. A espiritualidade 
pode oferecer esperan^a para aqueles com doen^a cronica e pode, ainda, trazer um novo signi- 
ficado para seus sofrimentos. Varios estudos mostraram os efeitos beneficos da espiritualidade, 
com relativa diminui^ao do estresse, convalescent da doen^a, suaviza^ao da dor e mais rapida 
convalescent de cirurgia. Puchalski e Romer (2000) sugerem que uma historia espiritual comece 
com uma questao introdutoria, como: 

" Voce se considera espiritualizado ou religioso?" 

"Como as crenqas sdo importantes para voce, e como elas influenciam nos seus cuidados 
de saude?" 
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Historia Sexual, Reprodutiva e Ginecologica 

A historia sexual tradicionalmente tem feito parte da historia psicossocial ou da revisao de sis- 
temas. Entretanto, em virtude de a historia sexual, reprodutiva e ginecologica ser tao vital para a 
avalia^ao completa do paciente, atualmente e considerada como um item separado da anamnese. 

Existem varias razoes para se colher uma historia sexual. A opgao sexual e um sensivel indi- 
cador do bem-estar geral. Ansiedade, depressao e angustia podem-se relacionar com disfungao 
sexual; contudo, muitos sintomas fisicos podem levar a problemas sexuais. Adicionalmente, 
ela e critica para identificar riscos comportamentais. Uma historia sexual bem conduzida 
possibilita ao examinador estabelecer normas da sexualidade do paciente. Abrir a anamnese 
para assuntos sobre sexualidade permite ao entrevistador educar o paciente sobre o virus da 
imunodeficiencia humana (HIV) — doen^as relacionadas, doen^as sexualmente transmisslveis 
e preven^ao de gravidez. £ uma excelente oportunidade para proporcionar informa^ao util 
para o paciente. 

£ importante perguntar sobre a atividade sexual no caso de crian^as, assim como no de 
adultos idosos. O abuso sexual de crian^as e muito comum, e o entrevistador pode identificar 
como a precocidade e possivel. Nao presuma que um cidadao idoso seja sexualmente inativo. A 
sexualidade e uma parte da vida normal, e muitos adultos idosos desfrutam do contato sexual. 

Me^a suas questoes e termos para cada anamnese em particular. Podem ser usados termos 
vernaculares na anamnese? Pacientes e entrevistadores podem ter medo do uso desses termos 
por causa de suas cargas emocionais. Algumas vezes, os pacientes, pelo embara^o em usar esses 
termos, podem tentar expressar seus sintomas com terminologia medica nao acurada. Frequen- 
temente, o uso de linguagem coloquial dirige a discussao de forma mais relaxada e informativa, 
especialmente com adultos jovens. 

O entrevistador pode interrogar sobre as relagoes sexuais sem fazer julgamentos. As questoes 
diretas relativas a sexo oral e anal, contatos sexuais e problemas sexuais sao muito importantes. 
Os pacientes frequentemente sao menos inibidos do que os entrevistadores inexperientes quando 
se discutem comportamentos sexuais. Se a preferencia sexual de um paciente for duvidosa, o 
termo parceiro, em vez do termo especifico para o genero, e mais apropriado. Nao existe um 
caminho mais facil para se perguntar sobre a preferencia sexual, mas e essencial conhece-la. E 
apropriado perguntar ao paciente se ele tem algum contato com indivlduos com AIDS ou doen^as 
relacionadas com a AIDS. O termo homossexual, como um adjetivo para genero (p. ex., "homos- 
sexual masculino"), deve ser evitado. 

Ha uma serie de perguntas gerais que podem ajudar a abordar a atividade sexual. Em geral, a 
melhor forma de introduzir a historia sexual e dizer: "Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre 
sua saude e praticas sexuais." Uma vez que a pergunta: "Voce e sexualmente ativo(a)?" pode ser 
ambigua, e melhor perguntar: "Voce ja teve contato flsico intimo com alguem?" Se a resposta 
for "Sim", a proxima pergunta deve ser: "Esse contato incluiu rela^ao sexual?" O entrevistador 
deve entao perguntar: "Os seus parceiros sao homens, mulheres ou ambos?" 

Nao e aceitavel perguntar se a pessoa "ja fez sexo" ou se "e sexualmente ativa", porque existe 
uma grande variagao na forma como as pessoas definem essas frases. Em um estudo, foi per- 
guntado a 599 estudantes de uma importante universidade do Centro-Oeste dos Estados Unidos 
"Voce diria que 'fez sexo' com alguem se o ato mais intimo que voce praticou foi... (marque "sim" 
ou "nao" para cada ato)." Havia 11 itens na lista, incluindo "beijo intenso", "contato oral nos 
seus seios/mamilos", "voce tocar a genitalia do outro", "contato oral com a genitalia do outro" e 
"coito penis-vagina". Apesar de 99,7% dos estudantes terem concordado que coito penis-vagina 
era qualificado como "fez sexo", 19% nao acreditavam que coito penis-anus significasse "fez 
sexo". Somente 40% sentiam que tinham "feito sexo" se o contato orogenital tivesse sido o seu 
contato mais intimo. O estudo sugere que os americanos possuem opinioes bastante diversas 
sobre quais atos constituem ou nao "fazer sexo". Dessa forma, uma pergunta melhor a ser feita 
e: "Qual foi o contato flsico mais intimo que voce teve com outra pessoa?" 

Algumas das seguintes perguntas sobre comportamentos sexuais especificos e satisfagao 
tambem podem ser uteis para se conseguir a historia sexual: 

"Voce tem algum problema sexual?" 

"Voce se satisfaz com seu desempenho sexual?" "O que voce pensa sobre o seu parceiro?" Se nao, 
"O que e insatisfatorio para voce (ou seu parceiro)?" 

"Voce tem alguma dificuldade de conseguir chegar ao orgasmo?" 

"Com que frequencia voce deseja ter uma relaqdo sexual e o seu parceiro nao?" 

"Existe alguma questdo pertinente a seu desempenho sexual que voce gostaria de discutir?" 

"Muitas pessoas tem desapontamentos em algumas experiences nas suas funqoes sexuais. Voce 
pode me dizer que desapontamentos voce pode ter tido?" 
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"Vdrias pessoas experimentam o que outras podem considerar como pensamentos sexuais ndo 
usuais, ou desejam realizar atos sexuais que outros consideram anormais. Nos estamos geral- 
mente divididos por esses pensamentos. Qual tem sido a sua experiencia?" 

"Voce faz sexo seguro?" 

"Voce jd teve uma doenga sexualmente transmissivel?" 

"Voce jd foi testado para HIV?" Se afirmativo, "Qual foi o resultado?" 

Perguntar a um paciente "Quantos parceiros sexuais voce tem ou ja teve?" e um pouco inva- 
sivo e nao ajuda muito. E muito melhor perguntar se a pessoa usa prote^ao com preservatives 
de forma rotineira, caso seja conveniente. £ verdade, no entanto, que estudos mostraram que 
quanto mais parceiros sexuais uma mulher tenha tido, maior a chance de ela desenvolver cancer 
do colo do utero. 

E menos adequado perguntar "Quais atividades e posicoes estao incluldas no seu contato 
sexual?" do que perguntar diretamente sobre contato orogenital, penis-vagina, penis-anus, 
adaptando a pergunta especificamente a cada paciente individual. 

Os professionals de saude, independentemente de sua orientagao sexual, devem proporcionar o 
mais alto padrao de cuidado para todos os pacientes. Eles devem reconsiderar seus proprios medos 
e preconceitos sobre homossexualidade. Em 1978, somente um terqo dos americanos acreditava 
que conhecia um homossexual masculino ou feminino; em 1996, quase dois tergos dos americanos 
relataram que conheciam alguem que era homossexual masculino ou feminino. Apesar desse 
fato, existe um significativo grau de homofobia na sociedade. Por defmigao, homofobia e o "medo 
irracional de, aversao a ou discriminagao contra homossexualidade ou homossexuais." Os efeitos 
medicos e psicologicos da homofobia podem trazer um perigo significativo para a saude do paciente 
homossexual masculino ou feminino, e isso pode ser prejudicial para o estabelecimento de uma 
forte rela^ao medico-paciente. Se um paciente homossexual masculino ou feminino sentir essa dis- 
criminacao pode-se tornar marginalizado no sistema de saude e nao usar modalidades de triagem 
padrao, aumentando o risco de mortalidade e morbidade da doen^a. Um estudo mostrou que 98% 
dos pacientes homossexuais masculinos ou femininos sentiram que era clinicamente importante 
informar aos medicos sobre suas orientates sexuais, porem 64% acreditavam que, fazendo isso, 
arriscariam receber um cuidado de padrao inferior. No mesmo estudo, 88% dos pacientes relataram 
que seus medicos faziam observa0es desagradaveis sobre os pacientes homossexuais masculinos 
ou femininos. Com toda a homofobia que existe na sociedade, um paciente homossexual mas¬ 
culino ou feminino deve ter confian^a para falar sinceramente com seu medico. No momento 
da publicagao deste livro, o termo gay esta sendo substituido por "homens que fazem sexo com 
homens". 

Violencia e Abuso 

A violencia domestica, o estupro, o abuso sexual de criangas, a violencia entre irmaos e o abuso de 
idosos sao extremos, e tem alcan^ado proposes assustadoras. Noventa a 95% das vitimas de 
violencia domestica sao mulheres, e os causadores sao em sua maioria homens. A cada ano as 
mulheres sofrem 4,8 milhoes de agressoes fisicas e estupros praticados por seus parceiros intimos. 
A violencia frequentemente e uma combinacao de abusos fisico, sexual e psicologico, e os sinais 
e sintomas podem ser mascarados ou obvios. £, entao, importante perguntar a todos os pacientes 
se eles tem sido abusados emocional, flsica e sexualmente. 

Muitas das violencias contra mulheres sao cometidas pelos parceiros intimos ou em relates 
que sao comumente de prote^ao, como de pai e filha. Estudos do Departamento de Justi^a dos 
Estados Unidos indicam que uma mulher tem maior probabilidade de ser estuprada, assaltada 
ou assassinada por um parceiro do sexo masculino ou ex-parceiro do que por um estranho. 
Mais de 45% das mulheres abusadas sao espancadas durante a gravidez. Quatro por cento de 
todas as vitimas de homicidios do sexo masculino sao mortas pelas esposas ou parceiras. Uma 
em sete mulheres atendidas nos departamentos de emergencia tem sintomas relacionados com 
abuso. Uma observa^ao nacional indicou que mais de dois milhoes de mulheres sao gravemente 
espancadas pelos seus parceiros masculinos a cada ano. £ reconhecido que tal violencia e vas- 
tamente sub-registrada; o numero real de casos provavelmente e o dobro do numero relatado. 
Os medicos frequentemente tratam somente as lesoes sintomaticas, e, em geral, nao reconhecem 
o abuso. Quarenta e quatro por cento das vitimas de estupro tem menos de 18 anos, 80% tem 
menos de 30 anos. Foi estimado que a cada dois minutos alguem nos Estados Unidos e agredido 
sexualmente, e a cada ano ha em torno de 207.754 vitimas de agressao sexual. Somente 46% 
dos individuos agredidos sexualmente fazem queixa a policia. Aproximadamente dois ter$os das 
agressoes sao cometidos por alguem conhecido da vitima. 

Embora muitas mulheres que sao vitimas de abuso nao forne^am voluntariamente nenhuma 
informacao, elas frequentemente discutirao os incidentes se forem feitas questoes simples e 
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diretas, sem julgamento e de maneira confidential. Deve-se estar atento a possibilidade de 
violencia domestica em qualquer mulher com multiplas consultas medicas por disfun^ao sexual, 
multiplas contusoes inexplicaveis, dor pelvica cronica, fadiga, dor toracica, disturbios gastrointes¬ 
tinal, cefaleias, depressao, ansiedade, ataques de panico, disturbios alimentares, abuso de subs- 
tancias, tentativas de suiddio e dor abdominal. 

Como o agressor normalmente esta com a vitima na entrevista, solicite que qualquer outra 
pessoa presente saia enquanto voce fala com a paciente. Comece com a seguinte questao direta: 
"Visto que a violencia domestica e muito comum, tenho que comegar perguntando sobre isso 
rotineiramente. Alguma vez o seu parceiro bateu, chutou, machucou ou amedrontou voce?" Se 
a paciente responder na afirmativa, encoraje-a a falar sobre isso. Alternativamente, voce pode 
perguntar: "Voce se sente segura em sua rela^ao?" Sempre ou^a sem julgamentos para encorajar 
a paciente a falar sobre o episodio. Mostrar apoio e muito importante. Uma coloca^ao como 
"Voce nao esta sozinha" ou "A ajuda esta dispomvel para voce" mostra empatia. £ critico avaliar 
o perigo da paciente o mais rapido possivel, antes de ela sair da consulta medica. Se a paciente 
estiver em perigo iminente, saiba se ela pode ficar com amigos ou familiares. Um abrigo para uma 
mulher espancada pode ser uma alternativa. Finalmente, de a paciente o numero do telefone da 
linha local contra a violencia domestica. 

Se a paciente responder "nao" para sua pergunta introdutoria e voce suspeitar de alguma forma 
de violencia domestica, esteja atento aos achados clmicos que podem indicar abuso: 

Lesao em cabe^a, pesco^o, mamas, abdome ou genitalia 

Multiplas lesoes que parecem incompativeis com a historia da paciente 

Retardo em procurar tratamento 

Explicates nao usuais sobre a lesao 

Lesao durante a gravidez 

Infecgoes vaginais de repetigao 

Medo do exame pelvico 

Hematomas ou lacerates vaginais 

Sindrome de dor cronica 

Afli^ao psicologica 

Um parceiro que se mostra excessivamente protetor e que nao quer sair da sala 

Qualquer uma dessas lesoes deve ter uma explicate plauslvel. Se nao, e apropriado fazer 
perguntas adicionais, mas fa^a com a certeza de que o parceiro nao esteja presente. Voce pode 
dizer: "Parece que voce foi machucada. Voce pode me dizer como aconteceu?" Outra abordagem 
pode ser: " Algumas vezes, quando as pessoas se sentem como voce esta se sentindo, e porque elas 
podem ter sido agredidas. Isso aconteceu com voce?" Mesmo que uma paciente esteja na situagao 
de agressao e nao consiga admitir, ao menos voce lhe ofereceu uma oportunidade, permita-lhe 
retornar para discutir sobre isso em data posterior. As lesoes graves e os homicidios geralmente 
resultam da tentativa de a pessoa deixar seu parceiro agressor. Deixe-a tomar sua decisao. Voce 
demonstrou que pode lhe dar apoio. 

A prevalencia global de abuso sexual em criangas foi estimada em 19,7% em meninas e 7,9% 
em meninos, de acordo com uma pesquisa publicada em 2009 no Clinical Psychology Review ; que 
avaliou 65 estudos em 22 palses. De acordo com o National Child Abuse and Neglect Data System, 
cujas ultimas estatlsticas sao de 2005, aproximadamente 3,3 milhoes de encaminhamentos de 
abuso ou negligencia infantil foram recebidos por agendas publicas de servi^o social. Desses 
encaminhamentos, confirmou-se que 899.000 crian^as foram vitimas de abuso ou negligencia 
(U.S. Department of Health and Human Services, 2007). Isso significa que 12 entre 1.000 crian^as 
com idade ate 18 anos foram vitimas de maus-tratos nos Estados Unidos em 2005. 

A historia de abuso sexual na infancia quase sempre esta associada a sofrimento fisico e 
sequelas psicologicas. Existem varios disturbios somaticos decorrentes do abuso. Estes incluem 
eczema, disturbios do sono, disfun^ao sexual, abuso de substancias, disturbios do apetite, dores 
de cabe^a, dores "misteriosas", depressao, asma e uma grande variedade de fobias. Os profis- 
sionais de saude possuem responsabilidade etica e legal de denunciar todos os casos de suspeita 
de abuso de crian^as e protege-las de novos abusos. Toda lesao que nao pode ser adequadamente 
explicada deve levantar suspeita sobre uma lesao nao acidental ou negligencia. Lesoes de pele sao 
evidenciadas em ate 90% das criangas agredidas (Fig. 21-32). Multiplas lesoes em varios estagios 
de cicatrizagao quase sempre indicam surras repetidas. 

O estupro masculino tambem esta aumentando. De acordo com o Rape Crisis Center, do 
distrito de Columbia, um em cada sete homens nos Estados Unidos e estuprado antes dos 18 
anos de idade. A cada ano, os homens sofrem 2,9 milhoes de agressoes. A maioria das vitimas 
masculinas e estuprada por outros homens, no sentido de que sao tornados a se submeter a 
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penetra^ao anal, a masturba^ao do agressor, ao sexo oral ou a outro ato sexual. A informa^ao 
sobre o estupro masculino e escassa, porque as vitimas do sexo masculino, como as vitimas 
femininas, sentem humilhagao e vergonha, sendo relutantes para relata-lo. Muitos homens 
acreditam que se eles foram estuprados por outro homem isso implica que a vitima tem 
tendencias homossexuais. 

Historia Reprodutiva e Ginecologica 

A historia reprodutiva e ginecologica obtem informagao sobre a idade da menarca, a regularidade 
do fluxo menstrual e a dura^ao dos periodos. Adicionalmente, o numero de gesta^oes, o 
numero de partos, o numero de abortos (espontaneos ou provocados) e as complicates das 
gestagoes sao incluidos nesta parte da historia. E vital tambem determinar se a mulher foi 
exposta a dietilestilbestrol antes de nascer, durante a gravidez de sua mae. Essa e uma particu- 
laridade importante naquelas mulheres nascidas antes de 1975. Outras questoes importantes 
sao discutidas no Capitulo 16. Na historia reprodutiva do homem, e importante perguntar 
sobre interesse sexual, fun^ao, satisfagao e problemas sexuais. O homem tem sido infertil? 
Em caso afirmativo, ele conhece a razao? Outras questoes sobre o homem sao discutidas no 
Capitulo 15. 

Revisao de Sistemas 


A revisao de sistemas sumariza em termos de sistemas do corpo todos os sintomas que podem 
nao ter sido percebidos na historia da doen^a atual ou no historico medico. Com a revisao, de 
maneira ordenada, da lista de sintomas possiveis, o entrevistador pode verificar especificamente 
cada sistema e descobrir sintomas adicionais de doen^as "nao relatadas" e que ainda nao foram 
discutidos. A revisao de sistemas e mais bem organizada da cabe^a para as extremidades, e as per- 
guntas podem ser feitas enquanto o exame fisico daquela regiao do corpo esta sendo realizado. 
Os pacientes devem ser esclarecidos quanto a serem perguntados sobre se tiveram um sintoma 
especifico, devendo responder "sim" ou "nao". Se a resposta for sim, serao necessarias outras 
perguntas diretas. O examinador nao necessita repetir perguntas previamente respondidas, a nao 
ser que sejam necessarios mais esclarecimentos. 

Na Tabela 1-1 temos a revisao de sistemas sobre quais perguntas devem ser feitas a todos os 
pacientes. As perguntas devem ser claras para o paciente. Por exemplo, uma pergunta sobre dis- 
pneia paroxistica noturna pode ser feita desta maneira: 

"Voce alguma vez acordou, de repente, no meio da noite com respiragdo curta ou dificuldade de 
respirar?" 

Todos os capitulos seguintes, sobre orgaos ou sistemas especificos, discutem a revisao de 
sintomas com mais detalhe. Dicas sobre questoes especificas e caracteristicas fisiopatologicas 
dos sintomas tambem serao dadas. 

Algumas vezes, o paciente pode responder sim a todas as perguntas. Se o entrevistador perceber 
que isso esta acontecendo, a realizagao de uma pergunta sobre um fato fisiopatologicamente 
impossivel pode ser util. Por exemplo, se um paciente responder "sim" a pergunta "Suas fezes 
brilham no escuro?" o entrevistador nao deve continuar a revisao de sistemas. O entrevistador 
pode escrever entao, no relatorio, que o paciente tem uma "revisao de sistemas positiva". 

Como o objetivo da historia medica e conseguir o maximo de informa0es possiveis sobre cada 
doenga, podem estar indicadas outras perguntas especificas relacionadas com um paciente em 
particular. Observe o paciente da Figura 1-2. Observe a grande mandibula e o nariz. Se voce vir 
esse paciente, devera tentar determinar que alterates faciais ocorreram. Nesse caso, voce pode 
perguntar ao paciente se notou alguma mudanga no numero de seu chapeu ou bone, e quando 
ele notou isso. 

Veja a Figura 1-3, na qual a mao direita deste paciente (a direita) e comparada com a mao 
direita de uma pessoa normal. Perguntar sobre uma altera^ao no tamanho da luva, nesse 
caso especifico, pode ser util. Tambem pode ser apropriado perguntar se houve mudanga no 
tamanho do sapato. 

Uma boa quantidade de informates pode ser conseguida por meio de uma foto antiga, 
ajudando a determinar quando as alteragoes ocorreram. Compare a Figura 1-2 com a foto na 
Figura 1-4 (do mesmo paciente ha 20 anos). Note a testa saliente e a mandibula proeminente na 
ultima fotografia. O paciente possui acromegalia, uma condi^ao anormal, na qual um excesso 
de hormonio do crescimento e secretado por um tumor de hipofise. As alteracoes sao insidiosas, 
ocorrendo no decorrer de varios anos. A fotografia e util para determinar as altera$oes osseas e 
nos tecidos moles. 




Tabela 1-1. Revisao de Sistemas 


CeraI 


Nariz 


Mamas 


Genitalia Feminina 


Estado normal de saude 

Febre 

Calafrios 

Peso habitual 

Variates no peso 

Fraqueza 

Fadiga 

Sudorese 

Calor ou intolerancia ao frio 
Historia de anemia 
Tendencias ao sangramento 
Transfusoes sangufneas e 
possfveis rea$oes 
Exposigao a radia^ao 

Pele 

Rash 

Prurido 

Urticaria 

Fragilidade capilar 
Historia de eczema 
Ressecamento 
Alterates na Colorado da 
pele 

Alterates na textura do 
cabelo 

Alterates na textura das 
unhas 

Alterates na aparencia das 
unhas 

Historia anterior de pro- 
blemas da pele 
Turn ores 

Uso de tintura para cabelo 

Cabega 

"Tonteira" 

Cefaleias 

Dor 

Desmaio 

Historia de lesao na cabe^a 
Acidente vascular encefalico 


Epistaxe 

Infec^oes 

Secret© 

Frequencia de resfriados 
Obstru^ao nasal 
Historia de lesoes 
Sinusites 
Febre do feno 

Boca e C organ ta 

Condi^ao dos dentes 
Ultima consulta odontologica 
Condi^ao das gengivas 
Gengivorragia 

Frequencia de dor na garganta 
Queima^ao da Ifngua 
Rouquidao 
Alterates da voz 
Gotejamento pos-nasal 

Pescogo 

Tumores 

Bocio 

Dor a movimentat© 

Doloroso 

Historia de hipertrofia das glandulas 
Problema de tireoide 

Torax 

Tosse 

Dor 

Respirat© curta 
Produ^ao de escarro (volume, 
aparencia) 

Tuberculose 

Asma 

Pleurisia 

Bronquite 

Hemoptoico e Hemoptise 
Ultima radiografia de torax 
Ultimo exame para tuberculose 
Historia de vacinat© para BCG 


Olhos 

Uso de lentes corretivas 
Visao atual 
Alterates na visao 
Visao dupla 

Lacrimejamento excessivo 
Dor 

Exames oftalmologicos 
recentes 
Fotofobia 

Sensagoes nao usuais 
Vermelhidao 
Secregao 
Infecgoes 

Historia de glaucoma 

Catarata 

Lesoes 

Orelhas 

Diminuigao da acuidade 
auditiva 

Uso de aparelhos para 
audigao 
Secregao 
"Tonteira" 

Dor 

Zumbido 

Infec^oes 


Cardiaco 
Dor toracica 

Hipertensao arterial sistemica 
Palpitates 

Respirat© curta aos exercfcios 
Respirat© curta quando deitado 
Respirat© curta subita durante o 
sono 

Historia de ataque cardiaco 
Febre reumatica 
Sopro cardfaco 
Ultimo eletrocardiograma 
Outros exames para avaliat© da 
funt© cardiaca 

Vascular 

Dor nas pernas, panturrilhas, coxas 
ou quadris durante caminhada 
Edema em membros inferiores 
Veias varicosas 
Tromboflebite 
Frialdade em extremidades 
Rarefat© de pelos em pernas 
Descolorat© das extremidades 
Ulceras 


Tumores 

Descarga 

Dor 

Sensibilidade 

Autoexame 

Gastrointestinal 

Apetite 

Polifagia 

Polidipsia 

Nausea 

Degluti<;ao 

Constipat© 

Diarreia 
Azia ou pirose 
Vomitos 
Dor abdominal 

Alterates na Colorado das fezes 
Alterates no calibre das fezes 
Alterates na consistency das 
fezes 

Numero de evacuates 
Hematemese 
Sangramento retal 
Fezes escurecidas 
Uso de laxativos ou antiacidos 
Eructat© excessiva 
Intolerancia alimentar 
Alterates na circunferencia 
abdominal 
Hemorroidas 

Infectes 

Icterfcia 
Dor retal 

Radiografias abdominais 
anteriores 
Hepatite 

Doen^as hepaticas 
Doen^a da vesfcula biliar 

Urinario 

Frequencia 

Urgencia 

Dificuldade em iniciar a micto 

Incontinencia 

Poliuria 

Dor a micto 

Queimat© 

Hematuria 

Infec^oes 

Litiase 

Enurese 

Dor em flanco 

Nocturia 

Historia de retent© 

Cor da urina 
Odor da urina 

Genitalia masculina 
Lesoes no penis 

Secret© 

Impotencia 

Dor 

Massas escrotais 
Hernias 

Frequencia das relates sexuais 
Capacidade de satisfat© nas 
relates sexuais 
Problemas de fertilidade 
Problemas de prostata 
Historia de doen$a sexualmente 
transmissivel e tratamento 


Lesoes na genitalia externa 

Prurido 

Leucorreia 

Ultimo preventive e seu 
resultado 
Dispareunia 

Frequencia de relates sexuais 

Contracepto 

Capacidade de satisfat© nas 
relates sexuais 
Problemas de fertilidade 
Hernias 

Historia de doen^a sexualmente 
transmissfvel e tratamento 
Historia de exposit© a dietiles- 
tilbestrol (DES) 

Idade da menarca 
Intervalo entre os ciclos 
Durat© dos ciclos 
Volume do fluxo 
Dados do ultimo ciclo 
Sangramentos entre os ciclos 
Numero de gestates 
Abortos 
Partos a termo 
Complicates das gestates 
Descrites do trabalho de parto 
Numero de nascidos vivos 
Dismenorreia 
Idade da menopausa 
Sintomas do climaterio 
Sangramento apos menopausa 

Musculoesqueletico 

Fraqueza 

Paralisia 

Rigidez muscular 

Limitat© de movimentos 

Artralgia 

Rigidez articular 

Artrite 

Gota 

Problemas na coluna vertebral 
Caibra 

Deformidades 

Neurologico 

Desmaios 

"Tonteira" 

Sfncope 

Paralisia 

Acidente vascular encefalico 

Anestesia 

Parestesia 

Queimat© 

Tremores 

Perda da memoria 

Disturbios psiquiatricos 

Alterates de humor 

Nervosismo 

Disturbios da fala 

Marcha sem firmeza 

Alterates comportamentais 

Perda de consciencia 

Alucinates 

Desorientagao 
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Ftgura 1-2. Acromegalia: caracteristicas faciais. 



Figura 1-3. Acromegalia: caracteristicas das maos. Note os 
dedos grossos do padente a direita, comparados com os dedos 
de uma mao normal a esquerda. 


Figura 1-4. Fotografia do mesmo paciente da 
Figura 1 -2, 20 anos antes. Compare as caracteristicas 
faciais (ou seja, nariz e queixo) nas duas fotografias. 



Tomando Notas 


Como um entrevistador novato, voce pode-se sentir tentado a escrever toda a historia por medo 
de esquecer alguma parte importante. & melhor anotar somente frases curtas e datas esperificas, 
para escrever a historia completa depois; concentre-se mais naquilo que o paciente esta dizendo 
e em sua linguagem corporal do que nas suas anotagoes. Se voce esta usando registros medicos 
eletronicos, tente olhar para o paciente enquanto escreve suas notas na tela do computador para 
manter o contato visual. 

Um resumo e extremamente util para corrigir a historia do paciente. Ao fazer um resumo, 
voce tambem transmite ao paciente que estava escutando cuidadosamente sua historia e que 
anotou os detalhes corretamente. Caso contrario, o paciente pode entao corrigi-la, o que nao tern 
problema. Um resumo tambem o ajuda a esclarecer alguns aspectos do que foi contado. Voce 
pode fazer o resumo em diferentes pontos da entrevista: depois da historia e antes do exame 
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fisico, ou depois da historia e do exame fisico. Um resumo pode igualmente ajuda-lo caso "de 
um branco" durante a entrevista. 


Condusoes 


Uma anamnese deve ser dinamica. Cada historia e diferente. Sao feitas perguntas padronizadas 
a todos os pacientes, mas eles devem ser avaliados individualmente. Nao ha limite para as ques- 
toes a serem feitas. 

A historia escrita e um documento legal permanente da historia sobre a saude do paciente. As 
informa^oes registradas devem ser acuradas e objetivas. Com base nas informa^oes obtidas da 
historia do paciente, o entrevistador cuidadosamente sintetiza todos os dados em um formato 
legivel. Nada do que e registrado no prontuario medico podera ser levado a um tribunal. Somente 
dados objetivos deverao ser incluldos. Devem ser evitadas opinioes ou manifesta^oes sobre 
cuidados e terapias previos. 

Por conven^ao, quando a revisao de sistemas e narrada ou escrita todos os sintomas que o 
paciente teve devem vir primeiro. Os sintomas nao sentidos virao depois. Os sintomas positivos 
pertinentes sao aqueles que podem ter relevancia para a doenga atual. Os sintomas negativos per- 
tinentes sao sintomas que nao se encontram presentes, mas, geralmente, estao relacionados com 
a doenga atual. 

Se a informagao da revisao de sistemas ja foi descrita previamente — p. ex., na historia da 
doen^a atual —, e correto indicar abaixo desse sintoma, na revisao de sistemas, "ver historia da 
doen^a atual". 

Com a evolu^ao da historia voce pode sentir que a anamnese nao esta indo bem. O paciente 
esta confortavel? Ha uma barreira de linguagem? Voce fez ou falou alguma coisa que interferiu 
com a rela^ao? O paciente esta intimidado? O paciente esta preocupado com a confidencialidade 
dos fatos? O paciente esta relutante em falar na frente de outros membros da familia? O paciente 
e capaz de expressar seus sentimentos? Estas sao apenas algumas poucas razoes para falhas na 
progressao da anamnese. Se voce puder aliviar o problema, faga-o. Se voce notar que o paciente 
ficou subitamente menos comunicativo, podera dizer: "Alguma coisa que eu disse ou perguntei 
o deixou chateado?" Talvez seja mais proveitoso realiza-la em outro dia, com a mesma tecnica. 

Pondo o Paciente Confortavel 


A chave do sucesso na anamnese e a habilidade para deixar o paciente tranquilo. Para faze-lo, o 
entrevistador deve estar relaxado. Quais sao as tecnicas disponiveis para que o entrevistador e o 
paciente relaxem? Um metodo eficaz e a visualiza^ao de cores; por exemplo, se o entrevistador 
disser: "Feche seus olhos e visualize a cor azul", o paciente pode sentir uma resposta definida no 
seu corpo, assim como na sua mente. Se o paciente deixar a imagem esvaecer, respirar algumas 
vezes, fechar os olhos novamente e visualizar a cor vermelha, ele notara que a resposta a essa 
cor e muito diferente. O vermelho cria um estado mental diferente daquele da cor azul, verde, 
amarela, e assim por diante. 

Se isso e resultado somente de uma associa^ao psicologica, e irrelevante para esta discussao. 
O importante e que como as pessoas respondem fortemente as cores, os entrevistadores podem 
influenciar o estado de esplrito dos pacientes e deles proprios, sugerindo uma atmosfera de cores 
que acalme, aquega, alegre, esfrie, e assim por diante, dependendo da necessidade da situagao. 
Como as cores podem ajudar a acalmar o paciente, elas podem ter efeitos beneficos na pressao 
sanguinea, na frequencia cardiaca e em outras fun^oes organicas. 

O mesmo e verdadeiro com a visualiza^ao de ambientes agradaveis, bonitos e calmos. Fazer 
com que o paciente fique alguns momentos com os olhos fechados, imaginando estar em um 
jardim ou em uma quieta floresta de pinheiros, pode diminuir substancialmente o nervosismo e 
a tensao. A conexao entre relaxamento e saude esta se tornando difusamente entendida e aceita. 
De acordo com estudos recentes sobre a medicina do comportamento, a pratica da medita^ao 
tern efeitos beneficos para a hipertensao, alguns problemas cardiacos, depressao e ansiedade, 
entre outras doengas. 
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Varias tecnicas de visualizagao sao muito antigas. Na visao tibetana da medicina, um sistema 
desenvolvido entre os seculos IV e XII, ha uma conexao direta entre o estado mental e o de 
saude de uma pessoa. 

No proximo capltulo, serao investigadas as respostas dos pacientes as perguntas, e sera obser- 
vada a influencia das experiencias anteriores e da idade nessas respostas. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsultxorn.br 




CAPITULO 2 


Respostas dos Pacientes 

£ nosso dever lembrar todas as boras, e novamente, que a medicina nao e somente 
uma ciencia, mas tambem a arte de deixar nossa individualidade interagir 
com a individualidade do paciente. 

Albert Schweitzer (1875-1965) 


Respostas as Doen^as 


A saude e caracterizada por um estado de bem-estar, entusiasmo e busca energica de objetivos 
de vida. A doenga e caracterizada por sentimentos de desconforto, desamparo e um interesse 
diminuido no futuro. Uma vez que o paciente reconhe^a que esta doente e possivelmente encare 
sua propria mortalidade, ocorre uma serie de reaches emocionais, incluindo ansiedade, medo, 
depressao, negagao, projegao, regressao, ira, frustra^ao, abandono e um exagero nos sintomas. 
Essas reaches psicologicas sao gerais e nao especlficas para uma doen^a organica em particular. 
Os pacientes devem aprender a lidar nao somente com os sintomas da doenga, mas tambem 
com as altera^oes na sua vida, decorrentes da doenga. 


Conflito 


Conflito e um conceito medico e psicologico importante de se entender. Os pacientes vivem 
em conflito. O que e conflito? O conflito existe quando um paciente tern um sintoma e deseja 
ser avaliado por um membro da equipe de saude, mas o paciente nao quer saber se o sintoma 
representa uma "ma" noticia. 

O conflito esta disseminado na pratica medica. E muito comum os pacientes esperarem 
ate o fim da consulta para dizer algo como: "Ah, doutor, tern uma outra coisa que eu quero 
dizer!" Esta informagao e geralmente a razao mais importante pela qual o paciente procurou 
atendimento medico. O paciente pode ter perdido horas de trabalho, pago as taxas adequadas e 
agora nao quer voltar para casa sem saber a razao do sintoma. O paciente pode ter esperado que 
o medico abordasse o assunto, porque geralmente e muito doloroso para o paciente discuti-lo. 
Um exemplo de conflito ocorre quando pacientes com infarto agudo do miocardio sofrem dor no 
peito durante varias semanas antes do evento. Eles se convencem de que e indigestao ou dor 
musculoesqueletica; eles nao procuram o medico porque nao querem receber um diagnostico de 
doen^a coronariana. Outro exemplo de conflito e uma mulher sem historia familiar de cancer 
de mama que encontra uma massa durante o autoexame regular e nao procura o medico durante 
meses por medo de que o diagnostico seja cancer; ela quer descobrir o que e a massa, mas esta 
em conflito por nao querer descobrir que a massa e cancer, apesar de as estatisticas indicarem 
que pode ser benigno. O professional de saude deve ser capaz de identificar o conflito, que e 
geralmente o precursor da negagao, para facilitar o cuidado ao paciente. 


40 







Capitulo 2 : Respostas dos Pacientes 41 


Ansiedade 

A ansiedade e um estado de mal-estar no qual o paciente tem uma sensa^ao de perigo iminente. £ 
a resposta fundamental para o estresse de qualquer tipo, tal como separagao, injuria, desaprova^ao 
social ou diminuigao da autoestima. A ansiedade e o medo sao rea^oes comuns ao estresse da 
doenga. Os termos ansiedade e medo geralmente sao usados trocados. Existem, entretanto, duas 
importantes diferen^as. Primeira, o medo tende a ser especifico e e disparado por um evento ou 
objeto especificos. Em contraste, a ansiedade tende a ser mais difusa, frequentemente ocorrendo 
sem um motivo especifico. Segunda, o medo e mais agudo e tende a aparecer rapidamente, 
enquanto a ansiedade se desenvolve mais lentamente e demora mais a se resolver. Os sentimentos 
de perda de controle, culpa e frustra^ao contribuem para a reagao emocional do paciente. A 
doenga pode fazer o paciente se sentir desamparado. O reconhecimento da mortalidade do corpo 
leva o paciente a um sentimento intenso de ansiedade. Adicionalmente a reagao emocional, o 
medo pode ser manifestado psicologicamente por inquieta^ao, problemas gastrointestinais ou 
cefaleias. Outros sintomas comuns de ansiedade incluem dificuldade de adormecer, pesadelos, 
frequencia urinaria, palpitagoes, fadiga, dores vagas, parestesias, suores, tremores, nausea, 
sensagao de asfixia, calafrios, ondas de calor, tontura e falta de ar. Nao e incomum aos pacientes 
sentirem que estao "caindo aos peda?os". 

Transtornos de ansiedade podem se manifestar de diversas formas: 

Transtorno de ansiedade generalizada — sem evento traumatico especifico ou foco de 
preocupagao 

Transtorno do pdnico — ataques recorrentes e inesperados de medo ou desconforto que se 
desenvolvem abruptamente, com pico em dez minutos 

Agorafobia — ansiedade por estar em um local ou situagao de que seja dificil escapar 
Tobias — medo incontrolavel da presen^a ou antecipa^ao de alguma coisa 
Transtorno obsessivo-compulsivo — associado a obsessoes ou compulsoes que causam 
angustia ou ansiedade acentuadas 

Transtorno de estresse agudo — os sintomas ocorrem dentro de quatro semanas a partir do 
evento e duram de duas semanas a um mes 

Transtorno do estresse p6s-traumdtico (TEPT) — o paciente revive persistentemente um 
evento "fora do alcance da experiencia humana usual" durante meses ou anos (discutido 
posteriormente neste capitulo) 

O homem jovem que foi atingido por um ataque cardiaco sente-se desamparado. Enquanto 
ele fica deitado no leito da unidade de tratamento intensivo comega a reconhecer que realmente 
e mortal. Os pacientes acreditam que devem ser dependentes de alguem ou de alguma coisa: 
da enfermeira, do medico, do acesso intravenoso, ate do monitor. Sua ansiedade, baseada na 
carencia, e uma resposta normal a sua doen^a. Sua subita doenga e a ameaga da possivel morte 
se opoem a sua cren?a de que e indestrutivel. 

Um homem com 72 anos de idade que viveu sozinho durante anos, desde o falecimento 
de sua esposa, e admitido no hospital para uma prostatectomia transuretral. Ele esta ansioso, 
podendo tornar-se dependente como uma crianga. Ele pode ser mais amea^ado pelo seu medo 
da dependencia do que pela propria doenga. 

A paciente hospitalizada que e levada ao departamento de radiologia para a realiza^ao de 
uma radiografia de torax de rotina e e forgada a esperar por duas horas para ser transportada por 
um maqueiro, para leva-la de volta para seu quarto, sofre ansiedade. Ela esta irritada porque foi 
deixada esperando e talvez tenha perdido algumas visitas, porem nao diz nada. Sua ansiedade 
esta baseada no medo de expressar sua irrita^ao para as enfermeiras e os membros da equipe do 
andar. Ele acredita que, se demonstrar sua irrita^ao, o pessoal do hospital podera interferir com 
o cuidado medico. 

Alguns pacientes hospitalizados nao podem aceitar o amor e o cuidado demonstrados pela 
familia ou por amigos. Esta incapacidade de aceitar o carinho e uma fonte comum de ansiedade. 
Tais pacientes se sentem ameagados pelos atos afetuosos, porque eles servem para refor^ar sua 
dependencia. 

Todos os pacientes que sao admitidos no hospital experimentam a ansiedade. Os pacientes 
devem colocar suas comodidades, suas vidas, nas maos de um grupo de estranhos, que pode ou 
nao ser competente para assumir a responsabilidade pela sobrevivencia deles. 

E muito importante para o entrevistador identificar as causas ou raizes do medo ou da 
ansiedade dos pacientes, como tambem tomar conhecimento da existencia dos sentimentos dos 
pacientes sem expressar julgamentos. Sempre que possivel, o entrevistador deve proporcionar 
alguma informa^ao para aliviar o medo ou a ansiedade do paciente. 
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Depressao 

Depressdo e um termo usado para descrever um estado cronico de diminuigao do humor. Alguns 
pacientes tem predisposigao para a depressao, mas a depressao e um estado comum, ocorrendo 
em mais de 20% de todos os pacientes com doenga grave, particularmente cancer e doenga 
cardiovascular. No seu estado cronico, a depressao afeta mais de 9% da popula^ao dos Estados 
Unidos, ou 21 milhoes de pessoas. Quase 7%, ou 15 milhoes de pessoas, tem transtornos de 
ansiedade coexistentes e abusam de substancias. A depressao e duas vezes mais comum em 
mulheres do que em homens. 

A depressao e uma rea^ao psicologica comum a morte de um ente querido ou a qualquer tipo 
de perda: relacionamento, saude, autonomia, autoestima, finan^as, emprego ou mesmo de um 
hormonio (como o tireoidiano). Certos graus de depressao provavelmente acompanham todas 
as doen^as cronicas. Existem muitos tipos de depressao: reativa, neurotica, maniaca, melancolica 
e agitada sao somente alguns tipos. Em geral, pacientes com depressao tem discursos pessimis- 
tas e expressao facial abatida. Eles podem expressar sentimentos de futilidade e autoacusagao. 
Eles respondem as perguntas com respostas breves. Sua fala e lenta; seu volume e baixo; sua 
tonalidade e monotona. Os pacientes deprimidos se sentem inadequados, sem esperanga e 
derrotados. Eles tambem sofrem sentimentos profundos de culpa. Uma observagao como "Voce 
parece triste" convida esses pacientes a falarem sobre sua depressao. Embora muitos pacientes 
deprimidos nao consigam chorar, o choro pode aliviar alguns sentimentos agudos de depressao, 
mesmo se somente momentaneamente, e, entao, permite ao paciente continuar com sua his- 
toria. Portanto, o choro pode ser trazido pela preocupa^ao do paciente com sua propria doen^a; 
o choro, usualmente, ocorre quando o paciente pensa na doen^a ou morte de um ente querido 
ou uma perda potencial. Eles frequentemente tem muita hostilidade e ressentimento, e sofrem 
de rejeigao e solidao. A autoacusagao e as ilusoes autodepreciativas podem ocorrer em pacientes 
gravemente deprimidos. Quando essas ilusoes estao presentes, os sentimentos de inutilidade sao 
tao preponderantes que os pacientes podem acreditar que o suicidio e a unica saida. 

A depressao pode ser a reagao mais comum a doen^a, assim como a mais frequentemente 
ignorada. Os sintomas diagnostics mais importantes da depressao sao os seguintes: 

Interesse ou prazer acentuadamente diminuldo em quase todas as atividades ( anedonia) 
Insonia 

Mudanga no apetite ou peso 
Fadiga ou perda de energia 
Baixa autoestima 
Agitagao 

Sentimentos de culpa ou de inutilidade 
Capacidade diminulda de pensar ou se concentrar 
Pensamentos sobre morte ou suicidio 

Como exemplo de depressao grave, considere o caso de um estudante de Direito de 23 anos 
de idade. Ele e tornado por ansiedade quando recebe o diagnostic de sindrome da imunodefi- 
ciencia adquirida (AIDS). Quando seus amigos e familia tomam conhecimento da doen^a ele e 
imediatamente excluido de todos os relacionamentos. Ele tem sentimentos extremos de culpa e 
baixa autoestima. £ depois encontrado enforcado no sotao dos pais. A unica forma de lidar com 
sua doen?a se deu por meio do suicidio. 

O suicidio e uma grande preocupa^ao da saude publica. Aproximadamente 30.000 pessoas 
morrem por suicidio a cada ano nos Estados Unidos. Mais pessoas morrem por ano por suicidio 
do que por homiddio. O suicidio geralmente ocorre em virtude do desespero, cuja causa pode 
ser atribuida a uma doenga mental como depressao, transtorno bipolar, esquizofrenia, alcoolismo 
ou uso de drogas. O suicidio ocupa o 11° lugar entre as principal causas de morte nos Estados 
Unidos. £ a segunda causa mais comum entre pessoas com 25 a 35 anos de idade e a terceira 
mais comum entre os 15 e 24 anos de idade. As taxas de suicidio sao quatro vezes maiores para 
os homens do que para as mulheres. Em 2010, mais de 13% de todos os estudantes do secundario 
nos Estados Unidos disseram que haviam considerado o suicidio no ano anterior. Estima-se que 
haja 10 a 20 milhoes de tentativas de suicidio nao fatais todos os anos. 

O risco de suicidio e maior se o comportamento e novo ou se se intensificou e parece estar 
relacionado com um evento, perda ou mudan^a dolorosa. Os seguintes sinais podem indicar que 
alguem esta em risco de cometer suicidio: 

Falar sobre querer morrer ou se matar 

Procurar um meio de se matar, como pesquisar on-line ou comprar uma arma 
Falar sobre se sentir sem esperan^a ou sem razao para viver 
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Falar sobre se sentir encurralado ou com uma dor insuportavel 
Falar sobre ser um peso para os outros 
Aumentar o uso de alcool ou drogas 

Atuar de maneira ansiosa ou agitada, comportar-se de maneira imprudente 
Mudanga no padrao do sono 
Recolher-se ou isolar-se 

Demonstrar raiva ou falar sobre conseguir vingan^a 
Apresentar mudangas de humor extremas 

O suicidio e tragico, mas geralmente e prevenlvel. Conhecer os fatores de risco para o suicidio 
e quern esta sob risco pode ajudar a diminuir suas taxas. Os entrevistadores nao devem ignorar 
nenhuma conversa sobre suicidio. Se os pacientes abordam pensamentos suicidas, os entrevis¬ 
tadores devem procurar a ajuda de alguem experiente na area imediatamente. 

Negafao 

A negagao e um mecanismo de enfrentamento que consiste em atuar e pensar como se parte da 
realidade nao fosse verdadeira. Da ao indivlduo tempo para se ajustar a situagoes angustiantes, 
mas permanecer em nega^ao pode interferir no tratamento e na capacidade do paciente em 
enfrentar desafios. A negagao e um dos mecanismos psicologicos mais comuns de defesa e pode 
ocorrer em ambos, pacientes e profissionais de saude. A nega^ao frequentemente e uma resposta 
emocional a tensao interior e impede que um conflito doloroso produza uma ansiedade plena. 
E realmente uma forma de autodecep^ao. A negagao geralmente e vista em pacientes terminals 
ou com doen^as cronicas, incuraveis. Em geral, quanto mais aguda a doenga maior e a aceita^ao 
do paciente; quanto mais insidiosa, maior a nega^ao. 

Se o paciente esta em nega^ao, ele nao esta sendo realista sobre alguma coisa que esta aconte- 
cendo em sua vida, apesar de isso poder ser obvio para aqueles ao redor do paciente. Um paciente 
morrendo lentamente de cancer pode observar sua perda de peso e os efeitos colaterais de suas 
medicares. As visitas frequentes ao hospital para quimioterapia ou radioterapia confirmam a 
gravidade de sua doen?a; ainda, a despeito de tudo isso, ele pode continuar a negar sua doenga. 
Ele fara pianos para o futuro e conversara sobre a epoca em que estiver curado. A negagao e o 
mecanismo psicologico que mantem esse paciente seguindo em frente. O entrevistador nao deve 
confrontar a negagao do paciente, apesar do aparente absurdo. Dizer a esse paciente para encarar 
os fatos e cruel. Destruir a negagao em tais pacientes serve somente para acrescentar miseria ao 
paciente moribundo. Entretanto, a famllia do paciente deve entender e aceitar o prognostico ruim. 

Quando o paciente esta em nega^ao, ele ira: 

Recusar reconhecer um problema ou situagao estressante. 

Evitar encarar os fatos da situa^ao. 

Minimizar as consequencias da situa^ao. 

No sentido mais estrito, a nega^ao e um processo inconsciente. A nega^ao, algumas vezes, 
pode obstruir o proprio cuidado medico. Uma mulher se apresenta com uma massa do tamanho 
de uma laranja em sua mama. A massa esta pronta para ulcerar, com uma infecgao de odor ruim. 
Quando foi questionada sobre ha quanto tempo a massa apareceu, ela responde que a percebeu 
"ainda ontem". Frequentemente, e melhor obter um informante confiavel para a anamnese 
quando se reconhece um paciente com negagao. 

Os pacientes podem estar em nega^ao sobre qualquer coisa que os fa^a sentir vulneraveis ou 
que ameace sua sensagao de controle, como: 

Doenga cronica ou terminal 
Depressao ou outras doengas mentais 
Vicios 

Problemas financeiros 
Dificuldades no trabalho 
' Conflitos em relacionamentos 
Eventos traumaticos 

Os pacientes podem estar em nega^ao sobre alguma coisa que esteja acontecendo com eles 
ou com outra pessoa. 

A Figura 2-1 ilustra a tragica sequela da negagao. Este homem tern um carcinoma basocelular 
na face. Como e discutido no Capitulo 8, os carcinomas basocelulares crescem muito devagar, 
e raramente metastatizam; eles sao localmente invasivos. Se o paciente procurasse assistencia 
medica quando a primeira lesao apareceu (e era muito pequena), ele poderia ser totalmente 
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curado. A nega^ao de uma pessoa pode ser tao profunda que ela nao e capaz de enxergar a 
realidade e procurar a aten^ao medica. E importante, portanto, para o profissional da saude ser 
sensivel para esse poderoso mecanismo psicologico. Em outro exemplo de nega^ao, veja a paciente 
desafortunada com carcinoma inflamatorio da mama mostrada na Figura 13-8. 

Projefao 

A projegao e outro mecanismo de defesa comum, pelo qual as pessoas inconscientemente 
rejeitam um fator emocional inaceitavel em si proprias e o "projetam" em outras pessoas. E o 
maior mecanismo envolvido no desenvolvimento dos sentimentos de paranoia. Por exemplo, 
pacientes hostis podem dizer aos entrevistadores: "Por que voce esta sendo tao hostil comigo?" 
Na realidade, tais pacientes estao projetando sua hostilidade nos entrevistadores. 

A proje^ao e um dos mecanismos de defesa identificados por Freud. De acordo com Freud, a 
projegao acontece quando alguem se sente amea^ado ou tern medo dos seus proprios impulsos, 
pelo que o individuo atribui esses impulsos a outra pessoa. Os pacientes comumente projetam 
suas ansiedades nos medicos. Por exemplo, uma pessoa em psicanalise pode insistir em dizer ao 
terapeuta que sabe que este quer estuprar algumas mulheres, quando, na verdade, e o paciente 
que tern impulsos horriveis para cometer estupro. Pacientes que usam a projegao estao cons- 
tantemente examinando as expressoes do medico para obter sinais sutis de seus proprios medos. 

Como outro exemplo de proje^ao, uma mulher de 42 anos de idade com uma forte historia 
familiar de morte por cancer de mama tern medo intenso de desenvolver a doenga. Durante 
a inspegao do exame fisico, a paciente pode ficar olhando para a face do medico para obter 
informagoes. Se o medico franzir a testa ou fizer algum tipo de gesto negativo, a paciente pode 
interpretar isso como "O medico esta vendo alguma coisa errada!". O medico pode ter feito 
essa expressao pensando sobre a quantidade de trabalho a ser feito naquele dia ou que tipo de 
medicagao prescrever para outro paciente. O paciente projeta sua ansiedade sobre o medico. O 
medico deve bear atento para essas "conversances" silenciosas. 

Em algumas situates, a proje^ao pode ter um valor construtivo, salvando o paciente de ser 
dominado pela doen^a. 

Regressao 

A regressao e um mecanismo de defesa comum, pelo qual o paciente com extrema ansiedade 
tenta inconscientemente retornar a estagios de desenvolvimento anteriores, mais desejaveis. 
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Durante esses periodos, o individuo usufrui de muita gratificagao e liberdade da ansiedade. Os 
pacientes com regressao se tornam dependentes de outras pessoas e livres dos proprios problemas 
complexos que criaram sua ansiedade. 

Comportamentos associados a regressao podem variar bastante, dependendo do estagio no 
qual a pessoa se fixou: 

Um individuo fixado no estagio oral pode comegar a comer ou fumar excessivamente, 
ou pode se tornar verbalmente muito agressivo. 

Uma fixagao no estagio anal pode resultar em limpeza ou sujeira excessiva. 

Por exemplo, considere um homem de meia-idade, casado, que descobriu recentemente um 
cancer de pulmao inoperavel que ja tinha metastatizado para seus ossos. Ele e golpeado por 
tristeza e intensa ansiedade. Existem algumas questoes nao respondidas. Quanto tempo ele 
vivera? Seus ultimos meses serao amaldi^oados com dor persistente? Como sua esposa sera capaz 
de cuidar de seu jovem filho, sozinha? Como ela se gerenciara financeiramente sem o aporte 
financeiro dele? Pela regressao, o paciente pode escapar de sua ansiedade pelo retorno a infancia 
e a dependencia. O paciente se torna isolado, envergonhado e, frequentemente, rebelde; ele 
agora requer mais afeto. 

Outro exemplo e um adolescente que descobre que a causa de sua historia de seis meses com 
fraqueza e gengivorragia e uma leucemia aguda. Ele descobre tambem que ira passar o pouco 
tempo de vida que lhe resta no hospital, para ser submetido a quimioterapia. Sua rea^ao para 
a ansiedade pode ser a regressao. Ele, agora, necessita de seus pais a beira de sua cama o tempo 
todo. Ele se torna mais desejoso de amor e beijos de seus pais. O ressurgimento de enurese e parte 
de sua reagao psicologica a doenga. 

Um ultimo exemplo e uma mulher com 25 anos de idade com doenga intestinal inflamatoria 
que apresentou muitas admissoes nos hospitais por exacerbagoes de sua doen^a. Ela teme o 
futuro e a possibilidade de que um cancer possa estar pronto para aparecer. Ela esta envolvida 
por um sentimento de terror e apreensao. Teme que algum dia possa necessitar de uma colos- 
tomia, sendo privada de uma de suas mais importantes fungoes: o controle intestinal. Ela age 
inadequadamente, tern manifesta^oes subitas de raiva e esta indecisa. Sua dependencia em relagao 
aos pais e uma manifestagao da regressao. 


Respostas para o Entrevistador 


Muitos dos prazeres da pratica medica estao na conversa com os pacientes. Cada paciente leva 
um desafio para o entrevistador. Assim como nao existem duas entrevistas identicas, nao existem 
duas pessoas que entrevistem o mesmo paciente de maneira igual. Esta se^ao descreve poucos 
"tipos" de pacientes, caracteristicamente problematicos, e indica algumas estrategias de como a 
anamnese pode ser modificada em cada caso. 

Varios desses pacientes dificeis podem fazer aflorar sentimentos intensamente negativos 
no entrevistador; esses pacientes tern sido chamados, coletivamente, de "o paciente detestavel". 
O entrevistador deve reconhecer esses sentimentos e negociar abertamente com eles para que nao 
interfiram com a intera^ao. O entrevistador deve reconhecer precocemente na intera^ao as carac- 
teristicas gerais desses tipos de pacientes, assim ele pode facilitar a anamnese de forma apropriada. 

Uma variedade de rotulos pejorativos, infelizmente, tern sido dada a muitos desses tipos de 
pacientes. Os rotulos servem somente para reduzir o estresse do entrevistador por intermedio 
do uso do humor. Esse humor rebaixa os pacientes e pode, finalmente, impedi-los de receber os 
cuidados medicos apropriados que eles merecem. 

O Paciente Silencioso 


Alguns pacientes tern uma historia de timidez por toda a vida. Alguns desses individuos nao 
possuem autoconfianga. Eles sao muito preocupados com sua autoimagem e nao querem dizer 
ou fazer alguma coisa errada. Ficam embara^ados facilmente. Outros individuos tornam-se hos- 
tis ou calados, com medo de que a doen^a se desenvolva. Os pacientes muito silenciosos estao 
seriamente deprimidos, o que pode ser uma resposta primaria como resultado de suas doengas ou 
uma resposta secundaria a elas. Esses pacientes comumente tern muitos outros sinais de depressao, 
vistos em sua atitude, expressoes faciais e postura. O uso de questoes abertas com esses pacientes 
geralmente e de pequeno valor. O direcionamento cuidadoso pode produzir algumas das res¬ 
postas. Voce pode perguntar: "Existe alguma razao para nao ter respondido a minha pergunta?" 
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O entrevistador jovem geralmente tem dificuldade em entrevistar o paciente calado; o entrevis- 
tador pode-se sentir obrigado a falar. Permita periodos de silencio ao paciente, uma vez que este 
pode precisar de silencio para pensar e lembrar de detalhes. Esteja sempre atento, seja sempre 
respeitoso e preste atengao em dicas nao verbais. Como mencionado anteriormente, pacientes 
que este jam deprimidos ou preocupados com sua saude ou vida sao relativamente calados. Se voce 
suspeitar de depressao, tente dar novo foco a entrevista perguntando sobre depressao e suicidio. 

O Paciente Falante 


O paciente falante se apresenta como um desafio para o entrevistador inexperiente. Esses pacien¬ 
tes dominam a anamnese; o entrevistador pode ter dificuldade em tomar a palavra. Cada pergunta 
provoca uma longa resposta. Mesmo as respostas para questoes "sim ou nao" parecem sem fim. 
Existe, geralmente, uma qualidade agressiva para essas comunicagoes dos pacientes. Cada resposta 
e muito detalhada. Nao mostre sua impaciencia. Uma interrupcao polida seguida por uma outra 
pergunta dirigida focara o tema da anamnese. O uso de questoes abertas, facilitates ou silencio 
deve ser evitado, porque essas tecnicas encorajam esses pacientes a continuarem falando. Voce 
pode dizer ao paciente que fala em excesso: "Eu estou interessado em saber mais sobre..., mas 
nos temos um tempo limitado para estarmos juntos, por isso preciso lhe fazer algumas perguntas 
especificas. Por favor, responda de forma direta." Se todas essas medidas falharem, o entrevistador 
deve tentar relaxar e aceitar o problema. 

O Paciente Sedutor 


Um dos tipos mais dificeis de pacientes para alguem inexperiente em entrevistar e examinar e 
o paciente sedutor. Em muitos casos, ele e mais dificil do que o paciente hostil. Muitos desses 
pacientes apresentam disturbios de personalidade (p. ex., histrionice, narcisismo) e acalentam 
fantasias sobre estarem desenvolvendo uma intima relagao com seu medico. Frequentemente, 
eles sao atraentes e costumam ser vistosos na forma de se vestir, de caminhar e falar. Eles 
comumente cumprimentam o entrevistador de modo inadequado, para ganhar sua atengao. 
Sao pacientes frequentemente instaveis emocionalmente. Nao raro esses pacientes se expoem 
fisicamente antes do tempo na anamnese. O entrevistador pode optar por cobrir o paciente, mas 
isso, em geral, nao e bem-sucedido, uma vez que o paciente pode expor-se novamente. E dificil 
para o entrevistador lidar com seus sentimentos quando se sente atraido por esse paciente. O 
sentimento de atra^ao e natural, e o entrevistador deve aceita-lo. Entretanto, deve manter uma 
conduta estritamente professional. A empatia e a reafirmagao devem ser mantidas em niveis 
minimos, porque essas tecnicas de suporte estimulam mais fantasias do paciente. O entrevis¬ 
tador deve manter distancia professional. Pode ser necessario dizer: "Muito obrigado pelos seus 
elogios, mas, para que eu possa ajuda-lo, devemos manter um relacionamento estritamente 
professional. Espero que voce entenda." Se necessario, o entrevistador pode conversar com 
alguem em quern confie. 


O Paciente Irritado 


Pacientes irritados, agressivos ou hostis sao comuns. Alguns fazem comentarios humilhantes ou 
sao sarcasticos, enquanto outros sao exigentes, agressivos e flagrantemente hostis. Alguns pacien¬ 
tes hostis podem permanecer calados a maior parte da anamnese. Em outras ocasioes, podem 
fazer observances inapropriadas, que rebaixam o medico iniciante ou mesmo os experientes. O 
entrevistador pode sentir ressentimento, raiva, ameaga a sua autoridade, impaciencia ou frus¬ 
trate. Deve evitar hostilidades reciprocas, para nao ocorrer uma "queda de brago". Aceite os 
sentimentos do paciente. Nao reaja a eles. 

O entrevistador deve perceber que essas reagoes sao as respostas do paciente a doenga, e nao 
necessariamente uma resposta ao entrevistador. Essas reagoes podem estar enterradas profunda- 
mente no passado do paciente. Cada entrevistador tem de estar atento ao fato de que as mesmas 
emonoes, como raiva, inveja ou medo, estao presentes tanto no paciente quanto no entrevistador. 
O paciente pode expressar sentimentos contra o entrevistador, que deve atuar de modo altivo, 
profissional, nao se sentindo ofendido ou se tornando defensivo. 

Estudantes da area de saude podem ter sido ensinados no sentido de que devem gostar de 
seus pacientes para trata-los apropriadamente. A ambivalencia por parte do entrevistador pode 
ser um problema. Os professionals da area de saude tem de tratar seus pacientes corretamente do 
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ponto de vista clinico e com respeito, mas, de fato, nao e necessario gostar deles para oferecer 
um bom tratamento. Em razao de sua doen^a, os pacientes podem perder o controle, sentir 
sua autoridade amea^ada e sentir medo. Sua raiva e o mecanismo pelo qual tentam lidar com 
seus medos. Uma vez que os entrevistadores ganhem essa percepgao e tornem-se atentos aos seus 
proprios sentimentos, eles poderao tratar melhor seus pacientes. Os entrevistadores devem 
aceitar e dominar seus proprios sentimentos negativos em rela^ao ao paciente, de forma que seu 
julgamento profissional nao seja distorcido. A aten^ao do entrevistador as suas ansiedades e aos 
seus sentimentos ira ajudar na condu^ao de uma anamnese mais produtiva. A exposigao cons- 
ciente de seus proprios sentimentos, de uma maneira franca e sem insultos, facilitara o processo 
da anamnese. O controle do entrevistador sobre suas emotes e a meta. 

O confronto pode ser uma tecnica util na anamnese desses pacientes. Dizendo "Voce parece 
muito irritado", o entrevistador permite ao paciente liberar alguns de seus medos. Outra maneira 
de confrontar o paciente e dizer: "Voce esta, obviamente, com raiva de algo. Diga-me o que voce 
pensa estar errado." Mantenha a serenidade e evite ficar na defensiva. Se no inicio da anamnese 
o paciente estiver irritado, tente acalma-lo. Prossiga lentamente com as questoes, evite inter- 
preta^oes e faga perguntas restritas a historia da doenga atual. 


O Paciente Paranoico 


O paciente paranoico pergunta constantemente: "Por que voce esta me perguntando isso? Voce 
tern...?" Quando o entrevistador faz as varias perguntas da revisao de sistemas, o paciente res- 
ponde: "Quern lhe contou sobre isso?" Pacientes paranoicos pensam que estao em algum piano 
maligno e que as pessoas estao constantemente falando deles. As suspeitas do paciente podem 
ser manejadas pelo entrevistador dizendo: "Estas sao perguntas de rotina, que fa^o a todos os 
meus pacientes." A confirmagao tende a ser ameagadora para esse paciente e nao deve ser usada, 
pois pode causar mais suspeita. A ilusao do paciente esta alem da razao. Portanto, o entrevistador 
deve completar o questionamento e tentar nao convence-lo de suas falsas imaginagoes. E de vital 
importancia que o entrevistador evite qualquer raiva. 

O Paciente Insaciavel 


O paciente insaciavel nunca fica satisfeito. Ele faz muitas perguntas, e apesar das explicates 
adequadas ele sente que o entrevistador nao respondeu a todas elas. Ele tende a ser um individuo 
muito sensivel, ansioso. Esse paciente e mais bem conduzido com uma abordagem firme, nao 
condescendente. Uma coloca^ao precisa e util, como: "Chegamos ao fim do seu tempo por hoje, 
mas eu voltarei." Alternativamente, o entrevistador pode dizer: "Chegamos ao fim do seu tempo 
por hoje. Irei encaminhar voce para o Doutor_." 

O Paciente Insinuante 


O paciente insinuante tenta agradar o entrevistador. Esses pacientes acreditam que podem dar 
a resposta "correta" para agradar ao entrevistador. Eles acreditam que se sua resposta desagradar 
ao entrevistador este os abandonara. Esse tipo de paciente tern sentimentos intensos de possivel 
abandono. O entrevistador deve reconhecer que essa ansiedade e a causa do comportamento do 
paciente e tentar nao responder a ele. O entrevistador tern de reconhecer a tendencia do paciente 
em agrada-lo e deve explicar-lhe a importancia de ser preciso. 

O Paciente Agressivo 

Muitos pacientes agressivos tern um disturbio de personalidade. Esse paciente e facilmente irritavel 
e, em geral, se torna furioso lidando com o estresse normal da vida cotidiana. Ele e dominador, 
e tende a controlar a anamnese. Entretanto, se lhe permitirem que seja do seu modo podera ser 
bastante agradavel. Frequentemente, o paciente agressivo possui intensa dependencia de algumas 
necessidades, com as quais nao consegue lidar conscientemente. Esses pacientes mascaram o 
problema primario tornando-se agressivos e hostis, para disfar^ar sua ansiedade e as sensa^oes 
de inadequagao e inferioridade. t dificil colher a anamnese de pacientes agressivos. O entrevis¬ 
tador deve tentar evitar areas que provoquem ansiedade no inicio da anamnese. Uma vez que 
a relagao esteja estabelecida, o entrevistador pode procurar entrar em areas mais profundas. Em 
geral, pacientes agressivos recusam qualquer tipo de psicoterapia. 
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O Paciente que Recusa Ajuda 

Os pacientes que recusam ajuda geralmente sao hostis. Eles dizem ter sido vistos por varios 
medicos "especialistas", em busca de ajuda, e estao convencidos de que ninguem pode des- 
cobrir o que esta errado com eles. Eles voltam repetidamente aos consultorios, afirmando que a 
orientagao dos medicos "nao funcionou." Comumente, quando um sintoma parece aliviar, outro 
surge subitamente. Esses pacientes usam seus sintomas para aprofundar sua rela^ao com seus 
medicos. Tais pacientes geralmente sao muito deprimidos, embora possam negar isso. Acreditam 
que fizeram muitos sacrificios pessoais e tiveram incontaveis desilusoes, o que atribuem a sua 
"doen?a." A melhor abordagem para esses indivlduos e um grande suporte emocional e argumen- 
ta^oes delicadas. Apesar da necessidade de ajuda psiquiatrica, esses indivlduos em geral a recusam. 

O Paciente Exigente 

O paciente exigente demanda de todos: medico, enfermeira, estudante, auxiliar. Ele usa intimi- 
da?ao e culpa para forgar os outros a cuidarem deles. Enxergam a si proprios como rejeitados 
e agredidos. Eles podem ter explosoes de raiva para com o medico, que pode temer por sua 
reputa^ao. Uma "queda de bra^o" pode advir. Diga ao paciente que e bom que isso tenha ocorrido 
e que voce vai fazer tudo o que for posslvel para ajuda-lo. 

O Paciente Compulsivo 

O paciente compulsivo se preocupa com cada detalhe da sua vida. Este paciente orgulha-se da 
sua capacidade de resolver todos os problemas, mas, quando sua saude se deteriora, ele perde a 
compostura porque nao pode lidar com a ambiguidade ou a incerteza. Ele nega seus sentimentos 
de raiva ou ansiedade, e a proje^ao e uma rea^ao comum a sua doenga. Ao lidar com pacientes 
compulsivos, o entrevistador deve conseguir informagoes muito detalhadas e especificas de 
maneira direta. O paciente deve ter tanto controle quanto posslvel, e todas as possibilidades 
devem ser explicadas claramente. 

O Paciente Dependente 

O paciente dependente acha a vida diflcil sem a ajuda de outros. Outras pessoas proveem o 
suporte necessario, tanto emocional quanto flsico. Se esse suporte for removido, o paciente se 
sente ferido e abandonado, demandando, entao, ainda mais ajuda. Quando as pessoas depen- 
dentes beam doentes, elas imaginam que sua doenga ira levar a perda de seus grupos de suporte. 
Portanto, os pacientes dependentes necessitam ser cuidados de perto; entretanto, eles podem 
tirar vantagem da compaixao dos profissionais de saude, demandando enorme quantidade de 
tempo. Seja o mais direto posslvel ao informa-los sobre os limites apropriados sem rejeita-los. O 
entrevistador pode dizer: "Voce me deu bastante coisa para pensar. Eu tenho que ir agora. Por 
favor, nao se sinta rejeitado. Eu voltarei mais tarde para discutir outros dos seus problemas." 

O Paciente Masoquista 

O paciente masoquista, ou autodestrutivo, passa pela vida sofrendo. Apesar de esses pacientes 
necessitarem continuar sofrendo mentalmente, eles nao buscam abuso flsico ou dor. O paciente 
masoquista e dedicado a uma vida de autossacriflcio. Em contraste com outros pacientes, este 
tipo adapta-se bem a doen^a e, de fato, pode sentir-se amea^ado pela melhora. Portanto, esses 
pacientes geralmente frustram os medicos. O ponto-chave para tais pacientes e que sejam capazes 
de funcionar apesar dos seus problemas. Nao prometa cura, porque isso criara mais problemas 
para o paciente e a equipe de saude. 

O Paciente Lirrntrofe 


Os pacientes limltrofes sao indivlduos com disturbios de personalidade, que tern uma instabilidade 
nas suas relagoes, ajustam-se em um comportamento impulsivo e tern humores instaveis. Emogoes 
instaveis e intensas de amor e odio sao tlpicas do paciente limltrofe. Eles necessitam de suporte 
emocional, porque sao constantemente ameagados pelas pessoas e pelas circunstancias. Geralmente, 
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e muito dificil conseguir uma boa relagao medico-paciente com eles, porque eles mudam de afeto 
rapidamente. Os pacientes limitrofes normalmente estao com medo, mas este pode estar mascarado 
por rompantes de raiva. Esses pacientes sao mais bem manejados com palavras de reafirmagao. 


Influencia da Idade e do Conhecimento Previo 
na Resposta do Padente 


Apesar de a doen?a ser universal, os pacientes respondem diferentemente a sua doenga. Uma per- 
gunta especifica feita a diferentes pacientes sera respondida em um estilo gerenciado pela historia 
etnica previa, emogoes, costumes, idade, historia medica, historia social e historia familiar de 
cada um. Esses fatores determinam a maneira pela qual o paciente percebe e responde as ques- 
toes. Esta se?ao ilustra a importancia de se entender o historico do paciente como uma ajuda a 
melhor comunicagao. A importancia da influencia do historico etnico e cultural da resposta do 
paciente sera discutida mais a fundo no Capitulo 27, disponivel somente na versao on-line em 
www.studentconsult.com.br . 

A Crianfa Doente 

As criangas tendem a estar sempre "em guarda". Criangas doentes sao especialmente vulneraveis 
e cautelosas. Inicialmente, elas sao retiradas do seu meio ambiente domestico "amigavel". Depois 
os medicos, enfermeiras e estudantes ficam constantemente olhando para elas com uma grande 
variedade de expressoes faciais. Varias criangas mais velhas acreditam que o medico possui 
algum tipo de "olho magico", que pode ver atraves dela e saber tudo sobre ela. Isso tudo leva a 
uma experiencia assustadora para os jovens. Frequentemente, exames que causam desconforto 
tern de ser realizados por essas "pessoas de branco". Os membros da equipe de saude tornam-se 
simbolos de perigo e dor. 

Quando o medico, enfermeiro ou tecnico leva o jovem para um exame, a crianga experimenta 
seu maior medo: a separagao dos pais. Essa separagao produz medo e ansiedade intensos, manifes- 
tados por gemidos, irritabilidade e comportamento agressivo. O medo das crian^as e que elas nao 
verao seus pais de novo. Esse medo geralmente pode ser subconsciente. Os membros da equipe 
de saude devem explicar para a crian^a, se esta tiver idade suficiente, que entendem porque ela 
esta chorando e assegurar que ela vera seus pais em breve. Os pais devem ser convencidos a falar 
com seus filhos, informando-os que o medico ira ajuda-los. Os pais precisam ser cuidadosos, 
nao afirmando que o medico nao ira machuca-la, porque se o exame causar algum desconforto a 
rela^ao pai-filho sera ameagada. Os pais devem ser encorajados a hear com as crian^as no hospital 
o maior tempo possivel e ate dormir no quarto da crian^a, se permitido. Estudos tern demons- 
trado que, quando se permite aos pais ficarem com as crian^as, a recupera^ao e mais rapida e 
ha menor trauma emocional. Uma parte importante do cuidado de crian^as e falar com os pais. 
Se os pais entenderem a situagao, eles podem fazer muito para ajudar a relagao medico-crianga. 

Crian^as incapacitadas, assim como adultos incapacitados, ficam extremamente apreensivos 
com a atmosfera hospitalar. Isso lhes lembra experiences previas. O entrevistador deve arranjar 
tempo para brincar com a crian^a enquanto fala com os pais ou com o acompanhante da crian^a. 
Cumprimentar os jovens com frases como "Como voce esta bonita!" ou "Que bela roupa voce estd 
usando!" parece estimular boa vontade. Estas criangas estao com desejo de amor, afeigao e cuidado. 
Deve-se reforgar com os pais que a equipe de saude e confiavel e cuidadosa. Isso trara tranquilidade 
aos pais. Se a crianga desejar hear com um cobertor ou brinquedo favorito, nao deverao ser impostas 
restri^oes. A separa^ao da casa e da familia e uma experiencia terrivel para qualquer crian^a, mas 
principalmente para aquela incapacitada, a qual fica melhor em ambientes familiares. 

O Paciente Idoso 


O paciente idoso necessita de muita aten^ao. A depressao e prevalente nessa faixa etaria. O 
paciente idoso tern de lidar frequentemente com a perda de pessoas amadas e outras pessoas 
importantes na sua vida. Eles tambem ficam estressados por altera^oes na sua propria autoimagem 
e pela maneira como sao percebidos pelos outros. A deteriora^ao das fungoes do corpo tambem 
contribui para a depressao nos idosos. 

A depressao de um paciente pode ser tao grave que ele considere cometer suicidio uma op^ao 
razoavel, diante da possibilidade de viver com uma doenga cronica grave ou sozinho apos a 
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morte do conjuge. Nesta populagao de luto, ocorrem mais mortes por suicidio, dentro dos quatro 
primeiros anos apos a morte do conjuge, do que por qualquer outra causa. 

O entrevistador nunca deve assumir que as reclamacoes de um idoso sao naturais para sua 
idade. As pessoas nao morrem de velhice, elas morrem de doen^as. Muitos desses pacientes estao 
alertas e capacitados para uma vida independente. Os que sao incapazes de cuidar de si mesmos 
normalmente estao acompanhados por um membro da familia ou acompanhante. O entrevis¬ 
tador deve conseguir o maximo de informa^oes dessas fontes. O entrevistador tambem deve 
se abster de usar maneirismos condescendentes, que depreciem o individuo. Uma abordagem 
respeitosa e amigavel ira tranquilizar o paciente. Pacientes idosos devem ser avisados sobre tudo 
o que sera feito com eles. Isso os deixara confiantes de que nao terao surpresas desagradaveis. 
Em virtude da idade avan^ada, tais pacientes podem estar com medo de morrer. Esses pacientes 
com medo devem ser tranquilizados de que todo o possivel sera feito para sua melhora. Varias 
pessoas sobrevivem a uma doen^a por causa de seu desejo de viver e, portanto, lutam para bear 
vivas. A tranquilizagao muito intensa nao e apropriada para todos os pacientes idosos; varios 
encaram a morte como um fim razoavel. 

O Paciente Viuvo 


O paciente viuvo vem ao hospital sozinho, com o pensamento que, em decorrencia da morte de 
seu conjuge, ninguem se preocupa com ele. Ele pode estar sofrendo de depressao em virtude da 
solidao. O entrevistador deve perguntar, gentilmente, se ha algum filho, parente ou amigo que 
podera ser contatado ou vira visita-lo. Esses pacientes podem estar brigados com seus filhos e preferir 
que estes nao saibam que eles estao internados em um hospital. Em outros casos, a familia pode 
viver longe. Eles nao querem que a familia fique preocupada, portanto nao contam aos familiares. 
Nesses casos, e recomendavel que o medico alerte o assistente social sobre essa situagao particular. 
Visitadores voluntarios ou membros do clero podem trazer conselhos tranquilizadores. Um aperto 
de mao caloroso e a tranquilizagao sao meios efetivos de colocar o paciente em um estado mental 
relaxado. Muitos pacientes viuvos sao bastante ativos. O medico nao precisa presumir que todo o 
paciente viuvo esteja isolado. 

O Paciente com Smdrome Pos-traumatica 


Apesar de os efeitos das calamidades naturais e suas consequencias terem sido reconhecidos desde 
os antigos gregos, somente a partir de 1980 a American Psyquiatric Association incluiu a sindrome 
pos-traumatica (SPT) no seu handbook de disturbios psiquiatricos, o Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders. Uma das primeiras describes da SPT foi feita pelo historiador grego Herodoto. 
Em 490 a.C., ele descreveu o caso de um soldado de Atenas que nao foi ferido na batalha de 
Maratona, mas ficou permanentemente cego apos testemunhar a morte de um companheiro de 
batalha. As equipes de saude estao so come^ando a reconhecer o enorme papel que o trauma pode 
ter no sofrimento e nas incapacidades funcionais das pessoas. A SPT pode ter impacto nas gera^oes 
futuras, atraves dos efeitos no comportamento ou na competencia dos pais ou responsaveis. 

Por muitos anos, a SPT foi considerada somente como uma entidade de guerra. Durante a Primeira 
Guerra Mundial, a SPT foi chamada de "shell shock", e durante a Segunda Guerra Mundial foi chamada 
de "fadiga de combate". Apos a Guerra do Vietna, ela foi erroneamente denominada de "Sindrome 
Pos-Vietna". Estima-se que 15% dos 500.000 veteranos do Vietna sofram de SPT. Esses pacientes tern 
uma variedade de sintomas, incluindo pesadelos, disturbios do sono, rea^oes de anulagao, culpa, 
memorias introspectivas e flashbacks dissociativos. Alem disso, um grande numero de pessoas, de 9 
a 10% da popula^ao dos Estados Unidos, possui alguma forma de SPT. Quase 18% das 10 milhoes 
de mulheres que foram vitimas de agressao fisica tern SPT. Estudos tern demonstrado que a SPT se 
desenvolve em 2% daqueles expostos a qualquer tipo de acidentes, 30% dos expostos a desastres 
coletivos, 25% dos que experimentaram lutos traumaticos, 65% daqueles que experimentaram agres- 
soes nao sexuais, 85% das mulheres agredidas em abrigos e de 50 a 90% das que foram estupradas. 
De todos os disturbios psiquiatricos, a SPT apresenta-se como um dos mais desafiadores para os 
membros da equipe de saude, por sua complexidade e variabilidade dos sinais e sintomas. 

Em 1987, a revisao do DSM-III (DSM-III-R) definiu a SPT incluindo esses eventos traumaticos 
que estao "fora de uma faixa de experiences humanas usuais e que podem ser muito angustiantes 
para quase todos". A SPT e uma rea^ao normal para uma quantidade anormal de estresse. Apesar 
de o trauma ser considerado como uma lesao a uma parte do corpo, ele pode ser muito mais 
devastador para a psique. Feridas nas emo0es, no espirito, na vontade de viver, na dignidade e 
no senso de seguranga podem ser traumaticas. Alguns eventos traumaticos podem persistir por 
meses ou anos, enquanto outros podem ocorrer em poucos segundos e ter os mesmos efeitos 
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duradouros de eventos mais longos. Em minutos, o senso de si mesmo e de que o mundo e um 
lugar seguro pode ser destrogado. 

Um problema com a definigao da DSM-III-R e que ela deixa de reconhecer a importancia da 
estimativa dos eventos subjetivos; isso inclui aspectos etnico-culturais da SPT. A edigao de 1994, 
DSM-IV, cita a SPT como o unico diagnostico que identifica os sintomas como originarios de 
eventos externos, em vez de serem do proprio individuo. Todos os criterios da DSM-5 a seguir 
devem ser obtidos para se fazer o diagnostico de SPT: 

Experiencia de um evento traumatico 
Experiencia do trauma 

Evidencia de letargia ou outro comportamento de anula^ao 
Demonstrar sinais de hiperexcita^ao 
' Evidencia dos sintomas por, pelo menos, um mes 
Experimentar dificuldades em casa, no trabalho ou em outras areas importantes da vida, 
como resultado dos sintomas 

A vida e cheia de crises, como perder um parente ou ser roubado. Apesar de esses eventos serem 
estressantes, eles nao podem ser considerados "traumaticos". Um evento traumatico e definido 
como uma ocorrencia nao usual, que nao e parte das experiences humanas normais e que evoca 
abandono, medo e desespero extremos. Exemplos de eventos traumaticos incluem uma catastrofe 
natural, como tornados, vulcoes, terremotos, incendios, deslizamentos de terra ou enchentes; 
uma catastrofe humana, como guerras, campos de concentra^ao, campos de refugiados, agres¬ 
sao sexual, agressao fisica ou outras formas de vitimizagao; presenciar morte, estupro, tortura 
ou espancamento; o suicidio de um membro da familia ou de um amigo proximo; e qualquer 
exposigao a um perigo para sua seguranga e vida. 

Experimentar o trauma pode ter varias formas, incluindo sonhos, flashbacks ou situagoes que 
relembrem a pessoa do evento traumatico. Enquanto esta dormindo, a pessoa pode gritar, tremer 
ou espancar a cama. Apesar de acordar subitamente, ela pode nao se lembrar do pesadelo, mas 
sensagoes intensas podem persistir por longos periodos. 

Letargia emocional ou psiquica e uma forma de autoprotegao contra uma dor emocional 
intoleravel. Apos o evento, o individuo pode experimentar periodos de sensa^oes de dormencia 
ou morte emocional. Essas pessoas podem ter grande dificuldade em expressar ternura ou sen- 
timentos amorosos. O comportamento de anulaqdo e outro aspecto importante da SPT. As pessoas 
com SPT normalmente se sentem alienadas e alheias aos outros. Elas podem perder interesse 
em atividades que anteriormente lhes davam prazer. Outras sao incapazes de relembrar certos 
aspectos do evento traumatico. 

Sintomas de hiperexcitaqdo incluem dificuldade de pegar no sono ou manter-se dormindo, 
irritabilidade, explosoes de ira, dificuldade de concentra^ao, superprote^ao de si mesmo ou 
de outros e uma resposta sobressaltada exagerada. Pessoas que foram agredidas em uma cama 
geralmente apresentam insonia. Pessoas com uma resposta sobressaltada exagerada podem pular 
longe com barulhos altos ou se tocadas nas costas. 

A duragdo dos sintomas e variavel, mas de acordo com os criterios de diagnostico para SPT, 
estes devem durar pelo menos um mes. 

O ultimo criterio refere-se a influencia do trauma psiquico no sen estilo de vida. Sobreviventes de 
catastrofes humanas geralmente sofrem por mais tempo do que os sobreviventes de catastrofes 
naturais. Adicionalmente, os efeitos do trauma emocional podem ser influenciados pela exposigao 
do individuo a um ou mais eventos traumaticos. O estupro e traumatico, mas estupros multiplos 
sao ainda mais traumaticos. Os sintomas interferem com sua capacidade de trabalhar, estudar, 
socializar ou manter relacionamentos familiares saudaveis. 

Muitos disturbios relacionados com o trauma tern sido reconhecidos e incluem psicose reativa 
breve, disturbios de personalidade multipla, fuga dissociativa, amnesia dissociativa, disturbios 
de conversao, disturbios de despersonalizagao, disturbios de sono por ansiedade, disturbios de 
sumarizagao, disturbios de personalidade limitrofe e disturbios de personalidade antissocial. 
Varios outros disturbios relacionados com trauma foram postulados. Esses disturbios e os traumas 
que os precederam sao indicados a seguir: 

Psicose reativa breve: qualquer(quaisquer) evento(s) que possa(m) ser estressante(s) para 
qualquer um 

< Disturbio de personalidade multipla: agressao ou outro trauma emocional na infancia 
Fuga dissociativa: evento grave psicologicamente estressante, como brigas conjugais, con- 
flitos militares, desastres naturais ou rejeigao pessoal 

Amnesia dissociativa: evento grave psicologicamente estressante, como a morte tragica 
de um ente querido, abandono ou ameaga de lesao pessoal 
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Disturbios de conversdo: evento extremo psicologicamente estressante, como uma guerra 
ou uma morte tragica recente de um ente querido 

Disturbios de despersonalizagdo: evento estressante grave, como combate militar ou acidente 
automobilistico 

Disturbios de sono por ansiedade: qualquer estresse maior na vida, depressao, abuso de 
drogas ou a parada do vicio 

Disturbios de somatizagdo: agressao no inicio da infancia 
Disturbios de personalidade limitrofe: trauma no inicio da infancia 
Disturbios de personalidade antissocial: agressao no inicio da infancia 

A stndrome do desamparo aprendido e uma condigao vista frequentemente em sobreviventes 
de trauma, comumente mulheres e crian^as, prisioneiros de guerra, sobreviventes de campos de 
concentragao, de campos de refugiados ou outros sobreviventes torturados. O nome e derivado 
de experimentos animais de Seligman (1967, 1975). Os animais sujeitos a choques eletricos e 
incapazes de escapar, apesar de suas tentativas, podiam naufragar em indiferenga e desespero. Pos- 
teriormente eles levavam choques novamente, mas apesar de serem treinados para pressionar uma 
alavanca para parar os choques os animais nao faziam esfor^o para isso. Os animais aprenderam 
a ser impotentes. Tern sido postulado que existe um problema no neurotransmissor adrenal em 
animais e seres humanos expostos a eventos repetitivos graves e traumaticos, que podem servir 
como a base biologica para as fases de hiperexcitagao e de paralisia da SPT. 

Embora quase todos os sintomas possam resultar da SPT, alguns dos mais comuns sao: 

Disturbios alimentares 
Angustia ou odio 
Autocondena^ao 
Automutilagao 
Depressao 
Autoaversao 
Pensamentos suicidas 
Pensamentos homicidas 
Dor de cabe?a 
Dor nas costas 

Problemas gastrointestinais cronicos 

Piora ou desencadeamento de problemas de saude cronicos (p. ex., diabetes, hipertensao 
arterial sistemica) 

Uso abusivo de drogas 
Trabalho em excesso 
Autoisolamento 

O Holocausto e um exemplo classico de evento traumatico tragico que inflingiu alteragoes 
significativas permanentes nas respostas psicologicas e fisicas ao estresse em suas vitimas. 
Os sobreviventes do Holocausto que ainda estao vivos tern problemas complexos que afetaram 
suas vidas por mais de 70 anos. Eles eram sobreviventes; entretanto, nunca pararam de lutar para 
sobreviver, no sentido de ter boa saude; a alternativa era encarar a predestina^ao. Esses pacientes 
tern medo de perder o controle de suas vidas, assim como sua dignidade. 

Os pacientes sobreviventes do Holocausto podem ter muitos problemas psicossomaticos 
comumente relacionados ao trato gastrointestinal. A dor toracica frequentemente aliviada por 
eructagao pode estar relacionada com a frequente degluti^ao de ar. Esses pacientes experimentam 
sonhos vividos e pesadelos. Eles sao desconfiados e nao acreditam nas pessoas prontamente, 
porque sofreram muito no passado. O entrevistador pode ser especialmente afavel e entende-los. 
A maioria dos sobreviventes dos campos de concentra^ao nazista tern, hoje, entre 85 e 90 anos de 
idade, e muitos tambem sofrem de SPT. Muitos apresentam depressao grave, ataques de panico 
e ansiedade. O entrevistador deve ser cuidadoso quando perguntar sobre a historia familiar e os 
precedentes. Muitos sobreviventes perderam a familia inteira; muitos perderam a primeira esposa 
e os filhos. As feridas psicologicas sao profundas, e qualquer coisa pode disparar uma expansao de 
dor. Frequentemente e dificil encontrar qualquer coisa sobre a historia medica familiar, porque os 
pais e avos podem ter morrido muito jovens. Esses pacientes devem ser tranquilizados de que 
serao tratados gentilmente e com competencia. Eles, como todos os pacientes com SPT, devem 
ter sua seguranga assegurada. Sentir seguranga e a maior prioridade de sua vida. 

Tornou-se claro que os individuos nao necessitam vivenciar um evento catastrofico para 
apresentar sintomas de estresse. Os ataques terroristas que chocaram os Estados Unidos em 11 
de setembro de 2001 foram imediatamente transmitidos pelas televisoes ao redor do mundo. 
Os eventos e suas consequencias foram mostrados em detalhes graficos repetidamente apos 
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os ataques. Muitos americanos se identificaram com as vitimas diretamente ou perceberam os 
ataques sem precedentes como dirigidos a eles proprios. Portanto, ate mesmo pessoas que nao 
estavam proximas da localiza^ao dos ataques experimentaram respostas de estresse substanciais. 

Em um estudo publicado no New England Journal of Medicine, logo apos os ataques, 90% dos 
adultos pesquisados relataram ter experimentado, pelo menos em algum grau, um ou mais sinto- 
mas de estresse, e 44% dos adultos relataram um nlvel substancial de pelo menos um sintoma de 
estresse (Schuster et al v 2001). Apesar de os locais mais proximos ao ataque terem tido um estresse 
mais substancial, os pesquisados atraves do pais, de grandes cidades a pequenas comunidades, 
relataram sintomas de estresse: 36% dos entrevistados a mais de 150 quilometros de distancia do 
World Trade Center relataram reagoes de estresse substanciais em comparagao com 60% daqueles 
que estavam a menos de 150 quilometros do local. Entre os entrevistados que moravam ao sul 
da Canal Street, em Manhattan (i.e., proximo do World Trade Center), a prevalencia de TEPT foi 
de 20% depois dos ataques, em compara^ao com 4% antes do evento tragico. O artigo relata que 
mais de 130.000 cidadaos de Manhattan sofreram de TEPT, depressao ou ansiedade depois dos 
ataques. Outros estudos mostraram que crian^as que foram expostas somente atraves da televisao 
a eventos horrorosos como esses ataques, o desastre do Challenger , o bombardeio da cidade de 
Oklahoma e as guerras do Golfo passaram por rea^oes de estresse relacionadas com o trauma. 

Cinco a oito semanas apos o ataque ao World Trade Center foi realizada uma pesquisa 
randomizada por telefone para estimar a prevalencia do aumento de consumo de cigarros, de 
alcool e maconha entre os residentes de Manhattan (Vlahov et al., 2002). Entre 988 pessoas 
incluidas, 28,8% relataram aumento no consumo de qualquer uma dessas tres substancias, 9,7% 
relataram aumento no consumo de cigarros, 24,6% relataram aumento no consumo de alcool e 
3,2% relataram aumento no consumo de maconha. As pessoas que aumentaram o consumo de 
cigarros e maconha estavam entre as mais propensas a apresentar SPT do que aquelas que nao 
aumentaram (24,2% x 5,6% para os cigarros; 36% x 6,6% para maconha). O estudo foi repetido 
apos seis meses e os aumentos foram mantidos, sugerindo consequencias a longo prazo. 

O Paciente Medico 


Talvez o mais dificil de todos os pacientes a serem cuidados seja o doente medico. A ansiedade 
dos doentes medicos nao deve ser subestimada. A expressao "um pequeno conhecimento e 
uma coisa perigosa" aplica-se aos doentes medicos. Cada estudante de medicina ou enfermagem 
pensa na "sindrome do estudante", que e a suspeita de que e portador da doen^a sobre a qual 
esta estudando. Imagine a ansiedade que ocorre quando o medico e, na verdade, afetado pela 
doen^a. Adicionalmente a ansiedade sobre a saude, existe a identifica^ao de um novo papel, o de 
ser o paciente. Os medicos se sentem abandonados e tern grande dificuldade em se separar do 
papel de medico. Eles questionam constantemente o que mostram os eletrocardiogramas e os 
resultados dos exames de sangue. Eles podem sugerir exames adicionais ou ate nao concordar 
com aqueles que tinham sido solicitados. O entrevistador inexperiente deve conceder algum 
tempo para o doente medico expressar medos e ansiedades. Com o suporte do entrevistador os 
medicos doentes, eventualmente, reconhecem e aceitam seu novo papel como paciente. 


Influencia da Doen^a na Resposta do Paciente 


Assim como as experiences previas e a idade do paciente tern influencia nas respostas deste, 
o mesmo ocorre com a doen^a atual e as doen^as pregressas do paciente. Esta se^ao ilustra a 
influencia da doenga no tipo de resposta. 

O Paciente Incapacitado 

Os pacientes incapacitados podem voltar ao hospital com grande apreensao e descrenga. Eles 
normalmente estao familiarizados com as deficiencias dos hospitals porque provavelmente foram 
hospitalizados para exames dolorosos ou cirurgias. Eles podem ser corroidos por um complexo 
de inferioridade e nao se sentir atraentes. O entrevistador deve levar tudo isso em consideracao 
e assegurar aos pacientes que todas as coisas serao feitas para o seu conforto. O entrevistador 
deve separar os problemas emocionais dos pacientes incapacitados dos problemas flsicos que os 
trouxeram ao hospital. Um sorriso amigavel ou algumas palavras gentis podem encorajar esses 
pacientes a cooperar, assegurando, entao, uma melhor relagao medico-paciente. 
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Muitas pessoas incapacitadas desenvolvem suas proprias rotinas de trabalho. Frequentemente 
nao querem que o pessoal medico imponha sua forma de fazer algo, se sua propria maneira 
funciona. 

Os pacientes com problemas de audigao necessitam ser tratados de forma diferenciada dos 
outros pacientes incapacitados. Sente-se diretamente em frente a esses pacientes para permitir 
o beneficio da leitura labial. Certifique-se de que a ilumina^ao da sala est& correta para que sua 
face esteja bem iluminada. £ importante falar calmamente, com gestos apropriados e expressoes 
para pontuar a questao. Pergunte a esses pacientes se e necessario que voce fale mais alto. Se um 
paciente usa um aparelho auditivo, falar mais alto pode nao ser necessario. £ possivel usar o seu 
estetoscopio e colocar as olivas nos ouvidos dos pacientes e falar em diregao ao diafragma, como 
em um microfone. Se nada der certo, o uso de perguntas por escrito pode ajudar. 

Outro tipo especial de paciente incapacitado e o com deficit visual. Como o paciente com 
limita^ao da visao ou cego nao tern referenda de sua localizagao na sala, e util para voce oca- 
sionalmente tocar no bra^o ou ombro dele. Isso pode ser feito em vez de facilitates padroes 
nao verbais, as quais nao tern valor para esse paciente. Sempre diga ao paciente quern e voce e 
porque est& falando com ele. 

O paciente com retardo mental grave deve ser acompanhado por um membro da familia ou 
guardiao para proporcionar uma historia correta. 

O Paciente com Cancer 


O paciente com cancer tern cinco grandes preocupa^oes: perda do controle, dor, alienagao, 
mutila^ao e mortalidade. A perda do controle faz este paciente se sentir desamparado. O conhe- 
cimento de alguma coisa crescendo descontroladamente dentro do seu corpo cria frustragao, 
medo e angustia. Sofrer com dor e um dos aspectos mais temidos do cancer. O sentimento de 
alienate* provem das reagoes das pessoas em torno do paciente. 

Os receios de mutilate* sao comuns entre os pacientes com cancer. O medo de serem per- 
cebidos como nao estando inteiros contribui para a depressao ou ansiedade. A mulher jovem 
com cancer de mama que necessita de mastectomia teme ser rejeitada, como se nao mais 
fosse uma mulher completa. O apoio dos membros da familia e a chave para tranquilizar 
essa paciente, assegurando-lhe que eles a continuarao amando como antes da cirurgia. Um 
diagnostico de cancer torna o paciente atento a mortalidade e leva a um intenso e incon- 
trol&vel medo da dor. 

Os membros da familia e os amigos frequentemente expressam tristeza antes que a morte 
ocorra. Ressentimento e raiva podem ser dirigidos ao paciente com cancer. Os medicos cons- 
tantemente acolhem sentimentos de inadequate* sobre esses pacientes e tern dificuldades em 
falar com eles. Os pacientes sao, entao, rejeitados por seus proprios medicos. O medico teme que 
o paciente possa perguntar sobre algumas questoes, talvez morte, que ele nao pode mane jar. O 
medico pode reconhecer sua rea^ao emocional e comportamental e ser realista sobre as limitagoes 
da ciencia medica. 

O entrevistador deve permitir ao paciente levantar as ansiedades e promover o di&logo. Escutar 
o paciente ajuda a relate* medico-paciente. 

O Paciente com AIDS 


Os pacientes com AIDS sao muito temerosos pelas suas vidas e estigmatizados como membros 
de um grupo indesej&vel. O medo e a falta de conhecimento comum em grupos de alto risco 
resultam em tratamento medico retardado. A negate* e um importante fator em muitos desses 
pacientes. Eles podem ter um medo intenso dos medicos, enfermeiras, academicos e pessoal 
paramedico, que podem ter fortes emogoes relacionadas com essa doenga e seus grupos de risco. 
O medo do paciente e paralelo a ansiedade dos funcionarios do hospital que tern de tratar de 
um indivlduo com esta doen^a. Eles temem contrair a doen^a, ate por um contato casual, e isso 
e aterrorizante. Esses medos estao presentes tambem entre os amigos dos pacientes e a familia, 
que frequentemente os banem de todas as atividades. O paciente pode ter sido demitido do 
trabalho porque o empregador esta com medo de adquirir a doenga. Existe rejeito e indiferenga 
em relato aos pacientes com AIDS. Eles apresentam perturbato emocional, o que contribui 
para a ansiedade intensa, hostilidade e depressao. 

O entrevistador deve ser um possivel apoio sem dar falsas esperangas. Os pacientes devem 
receber tantas informa^oes quanto possivel e apropriado, e os membros da equipe que os atendem 
devem ser educados em relato a doenga. 
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O Paciente Disfasico 


O paciente disfasico tem diminui^ao da fala e nao pode articular as palavras corretamente. A dis- 
fasia geralmente e causada por uma lesao cerebral, tal como um acidente vascular encefalico. O 
grau de disfasia pode variar enormemente e pode ser tao extenso como a afasia quase completa. 
Embora os pacientes possam parecer relativamente nao responsivos, eles podem estar totalmente 
atentos a toda a conversa. Por isso, todas as discussoes conduzidas na presenga de tais pacientes 
devem ser feitas com a consciencia de que eles podem entender. Antes da anamnese o entrevis- 
tador pode dar aos pacientes uma caneta e um papel para determinar se eles podem responder 
por escrito "sim" ou "nao". 

O Paciente Psicotico 


Os pacientes psicoticos tem uma diminuigao de suas faculdades de testar a realidade. Eles pos- 
suem uma importante incapacidade de se comunicar efetivamente. Eles tambem apresentam 
alucinagoes, ilusoes ou sensagoes de persegui^ao. Os pacientes psicoticos nao podem lidar com 
seus medos. Eles estao constantemente lutando com as demandas de cada mudanga de seu meio 
ambiente. E muito importante reconhecer precocemente o paciente psicotico, permanecendo tao 
calmo quanto possivel. Se o paciente tem tido episodios violentos, tenha assistencia de sobreaviso. 

Geralmente, entrevistar um paciente psicotico representa uma tarefa dificil para um entrevis- 
tador inexperiente. Alguns desses pacientes tendem a ser inarticulados e preocupados com 
fantasias, enquanto outros sao razoavelmente lucidos. Os sintomas e sinais de suas psicoses 
geralmente nao beam evidentes no primeiro encontro. Existem muitas pistas para a existencia 
de uma psicose. Tenha particular atengao para os padroes de fala e a organiza^ao. Existe uma 
confusao de ideias? Os pacientes psicoticos se distraem facilmente, e o entrevistador deve 
constantemente relembrar-lhes o tema da conversa. Esses pacientes nao conseguem completar 
qualquer cadeia de pensamento e nao podem seguir qualquer ideia ate completa-la. Eles podem 
ter impressoes bizarras sobre seus corpos, queixando-se que um dos bravos encurtou recentemente 
ou que sua genitalia externa foi subitamente encolhida ou alargada. Adicionalmente, eles podem 
evidenciar um afeto inapropriado; por exemplo, o paciente pode rir enquanto fala sobre a morte 
de um amigo ou parente. 

Um tipo especial de disturbio de personalidade psicotica encontra-se em pacientes com 
sindrome de Munchausen. Tais pacientes sao os classicos falsos doentes nos hospitais. Eles sao 
mentirosos patologicos e vao de clinica em cllnica, de hospital para hospital. Eles se queixam de 
uma ampla variedade de sintomas e, de fato, criam sinais de doen^a para levar vantagem. Suas 
historias sao bem ensaiadas, e eles tem uma perpetua^ao de autolesao masoquista. Por exemplo, 
o paciente com sindrome de Munchausen pode realmente furar a pele sob as unhas, porque essa 
nao e uma localizacao obvia, gotejar o sangue na urina e chamar o medico, afirmando que existe 
sangue na urina. Esse paciente frequentemente sofre procedimentos diagnostics e terapeuticos 
dolorosos. As vezes, ele pode ser submetido a procedimentos cirurgicos desnecess&rios. 

O Paciente Demente ou Delirante 


Os pacientes dementes perderam anteriormente a fun^ao intelectual adquirida, mais tipicamente 
a memoria. Os pacientes delirantes tem um disturbio da consciencia que nao lhes permite 
interagir corretamente. Os pacientes dementes frequentemente se tornam mais confusos quando 
sao retirados do seu meio ambiente normal, especialmente a noite. O termo por do sol e usado 
em tais circunstancias. O medo e comum em ambos os tipos de pacientes. Na anamnese desses 
pacientes, os medicos devem tentar ser sensiveis em rela^ao as suas emo0es o m&ximo possivel 
e, acima de tudo, tentar acalmar seus medos. Esteja particularmente atento a questoes que pos- 
sivelmente possam ser amea^adoras para o paciente. 

Os pacientes com uma sindrome mental organica apresentam um problema especial. As vezes, 
mostram-se lucidos; outras vezes, eles estao desorientados em rela^ao a pessoas, lugar e tempo. 
Se o paciente for capaz de responder a algumas questoes, registre as respostas. As mesmas ques¬ 
toes devem ser perguntadas posteriormente, para determinar se o paciente responder^ de forma 
similar. Esses pacientes tem deficits de aten^ao, memoria e pensamento abstrato. Esteja alerta para 
inconsistency e lentidao, respostas hesitantes. Ocasionalmente, os pacientes podem intervir 
com algum humor para tentar encobrir seu deficit de memoria. Um exame cuidadoso do estado 
mental indicara o problema. Pode ser util relembrar ao paciente seu nome e pedir-lhe para res¬ 
ponder o seu nome em alguns minutos. Tais pacientes esquecem seus nomes com frequencia. 
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Nunca corrija esses erros do paciente, e se eles fizerem a mesma pergunta outra vez, nunca lhes 
diga que voce ja respondeu a pergunta. Essa e uma forma definitiva de acabar com a entrevista, 
j& que o paciente vai se sentir um idiota e, por conseguinte, relutante em responder a outras 
perguntas. Alem disso, uma vez que as historias que esses pacientes contam podem nao ser 
confi&veis, e sempre util ter outro membro da familia presente quando for entrevistar o paciente 
com deficit de habilidades cognitivas. 

Se o paciente nao tern capacidade de tomar decisoes, ser& necessaria a determina^ao de um 
procurador. No melhor dos casos, o paciente ja tera previamente escolhido alguem; no pior dos 
casos, a justiga devera participar. Tente verificar se o paciente tern um advogado com procura^ao 
permanente de cuidados de saude ou um procurador de cuidados de saude. 1 Se o paciente nao 
tiver um diretivo antecipado ou um procurador de cuidados de saude, o procurador tera que 
tomar as decisoes baseadas em "julgamento substituldo" (o que o paciente teria decidido) ou 
"melhor interesse" (o que o procurador acha que ser& melhor para o paciente). 

O Paciente Agudamente Doente 

O paciente agudamente doente demanda aten^ao imediata. Nessas situates, uma historia e 
um exame flsico concisos sao necessarios. Uma cuidadosa historia das doengas atual e passadas 
deve ser colhida com presteza para que o diagnostico possa ser feito e o tratamento iniciado. Pode 
ser apropriado entrevistar o paciente enquanto se realiza o exame flsico; esse tempo e essencial, 
embora os pacientes agudamente doentes possam responder as questoes mais lentamente do que 
o normal por causa de dor, nauseas ou vomitos. Seja discreto com seus problemas e permita-lhes 
tempo para responder as questoes. Apos um paciente ter sido estabilizado, haver& tempo para 
retornar e fazer uma historia mais completa. 

O Paciente Cirurgico 

Os pacientes diante de um procedimento cirurgico podem estar apavorados, embora aparentem 
calma. Eles podem se sentir desamparados e sem controle. O medo da anestesia, da desfigura^ao, 
da incapacidade e da morte est& sempre presente. O medo de nao despertar da anestesia pode 
ser devastador. Quando eles despertarem, descobrirao que seus corpos nao estao mais "inteiros"? 
O cirurgiao tera encontrado alguma coisa que nao era esperada? Esses pacientes tern medo do 
desconhecido. Uma pergunta sobre a capacidade do cirurgiao e uma expressao da ansiedade dos 
pacientes. Frequentemente eles fazem exames cujos resultados sao definidos como normais, 
"exceto" por uma pequena area: eles necessitarao de uma cirurgia para "checar isso". Esse hiato 
da comunica^ao pelo cirurgiao contribui para a ansiedade do paciente. A agenda do cirurgiao, 
costumeiramente, e irregular. A cirurgia pode ser retardada ou adiada, o que aumenta a ansiedade 
e a angustia do paciente cirurgico. Existem muitas dificuldades posslveis na comunicagao. O 
melhor caminho para evitar as situates que provocam ansiedade desnecessaria e manter aberto 
o canal de comunica^ao entre o paciente, o medico e a familia do paciente. No perlodo de 
pos-operatorio o allvio do paciente por ter sobrevivido a cirurgia pode ser demonstrado de v&rias 
maneiras. O paciente pode estar apatico e mostrar uma lacuna geral no interesse ou pode estar 
melancolico, irrit&vel, agressivo, zangado ou choroso. Subconscientemente os pacientes podem 
desejar ferir os cirurgioes "por terem cortado seus corpos", embora conscientemente queiram 
agradecer a eles. Essa dicotomia pode ser a raiz da angustia tao comumente vista nos pacientes 
em pos-operatorio. Em outros pacientes, a depressao pode ser vista como resultado da perda de 
parte do corpo. O melhor exemplo disso e o "membro fantasma". Os pacientes submetidos a 
amputa^ao de uma perna frequentemente reclamam de sensa^ao no membro amputado. Parte 
disso pode ser fisiologica, mas certamente parte da dor na perna fantasma esta relacionada com a 
depressao. O entrevistador cuidadoso deve permitir ao paciente um tempo para se liberar dessas 
tensoes e sentimentos de perda. 

O Paciente Alcoolico 


Os pacientes alcoolicos sao dependentes do alcool, tanto psicologica quanto fisiologicamente. 
Muitas das vezes, os entrevistadores conduzem as sessoes quando o paciente nao esta embriagado. 
O consumo excessivo de bebida e, com frequencia, uma tentativa para matar sentimentos de 
culpa e fracasso. Quanto mais os pacientes bebem, mais eles sao abandonados por sua familia e 


^eia o epllogo para mais informagoes sobre procurador de cuidados de saude. 
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amigos. Eles se sentem castigados e sozinhos e passam a ter somente um "amigo": o alcool. Eles 
estao sempre prontos para falar, e seu relato sobre seus habitos de consumo pode ser interessante. 
Os pacientes alcoolicos geralmente tern baixa autoestima. Eles podem ate estar chateados com 
seu persistente habito de consumo. O odio de si mesmos pode ser uma manifestacao de um 
desejo de autodestruigao. Os pacientes alcoolicos tambem podem temer sua inadequacao sexual 
ou homossexualidade. Nao e facil se abrir sobre tais topicos, porque esses pacientes tendem a 
responder explosivamente. O entrevistador sensivel deve se aproximar desses assuntos de uma 
maneira nem condescendente nem moralista. 

O Paciente Psicossomatico 


Tanto uma doen^a fisica pode ser produzida por problemas psicologicos quanto problemas 
psicologicos podem criar dor fisica. A ultima intera^ao da mente e do corpo e demonstrada 
claramente pelo disturbio psicossomatico. 

Os pacientes psicossomaticos expressam desconforto e desprazer emocional sob a forma de 
sintomas sistemicos. Eles podem estar totalmente alheios ao estresse psicologico em suas vidas 
ou a relacao do estresse com os sintomas. 

Existem muitos meios de negocia^ao com os pacientes psicossomaticos. Primeiro, identificar 
o disturbio: nao errar no posslvel diagnostico de um disturbio afetivo ou de ansiedade. O trata- 
mento da somatiza^ao e direcionado para a aprendizagem do paciente no sentido de enfrentar 
os problemas psicologicos. O medico deve estar atento para as manifesta^oes de somatizacao, 
inconscientemente; o paciente est& realmente sofrendo. Acima de tudo, nunca diga para o paciente 
que seu problema esta "em sua cabe^a". A ansiedade, o medo e a depressao sao os principal pro¬ 
blemas psicologicos associados a doen^a psicossomatica. A lista de sintomas e doengas comuns 
associados e longa e inclui dor toracica, dores de cabe^a, doenga ulcerosa peptica, retocolite 
ulcerativa, sindrome do colon irritavel, nausea, vomito, anorexia nervosa, urticaria, taquicardia, 
hipertensao arterial sistemica, asma, enxaqueca, sindromes de tensao muscular, obesidade, rashes 
e vertigem. As respostas para uma questao aberta, como "O que tern acontecido em sua vida?", 
frequentemente proporcionam introspecgao nos problemas. 

Finalmente, o entrevistador deve legitimar o sofrimento do paciente pelo conhecimento de 
que seu sofrimento e real. O entrevistador deve ajuda-lo a reconhecer a maneira pela qual o 
estresse pode criar sofrimento fisico. Dar ao paciente a liberdade de discutir esperan^as e medos 
normalmente e mais benefico do que uma prescri^ao escrita de medicares. 

O Paciente Moribundo 


Poucos pacientes estao tao conscientes de ocupar o tempo de um medico quanto aqueles que 
tern menos tempo remanescente. Os pacientes moribundos inicialmente podem ter muitas ques- 
toes, mas, com o passar do tempo, perguntam menos e menos aos seus profissionais de saude. 

Muitos profissionais de saude tern um medo da morte tao intenso que se comportam irracio- 
nalmente. Eles evitam os pacientes que estao morrendo ou aqueles com doengas incur&veis. As 
necessidades emocionais dos pacientes moribundos podem ser largamente ignoradas. Muitos 
pacientes tern um medo maior do processo da morte que da morte em si. O medo de viver com 
um paciente cronicamente doente pode ser quase tao intoler&vel quanto (e frequentemente mais 
do que) o medo da morte. 

Os pacientes moribundos podem sofrer de dor, nausea ou vomito causados pela doen^a ou pelo 
tratamento. Eles podem ser rejeitados por seus familiares, por membros da equipe do hospital 
ou ate por seus proprios medicos. Muitos pacientes tern fortes sentimentos de angustia, culpa, 
ressentimento e frustracao. "Por que eu?" "Isso tinha que ser diagnosticado mais cedo." Eles 
podem invejar os individuos saudaveis. Eles podem negar sua morte iminente; esse e o primeiro 
estagio do moribundo. Comumente um paciente moribundo ser& entrevistado e nao falara 
ao entrevistador sobre a doenga. Mesmo quando perguntado especificamente sobre a doenga 
o paciente pode negar qualquer conhecimento de ter uma doen^a fatal. Esse mecanismo de 
nega^ao permite ao paciente enfrentar a vida como ela e. Cada pessoa encara a morte de maneira 
diferente. Alguns podem lidar com isso de cabe^a erguida, outros nao. Alguns abordam a morte 
com medo e lagrimas, enquanto outros crescem para aceitar esse evento inevitavel. Dando-se 
tempo suficiente e o necess&rio entendimento, muitos pacientes moribundos podem chegar ao 
estagio final para a morte: aceitagao. Esse estagio e caracterizado por apatia e afastamento social. 
Os conselheiros especificamente treinados no processo de afli^ao frequentemente sao uteis ao 
paciente, a familia e aos profissionais de saude. 
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Uma vez que o paciente enfrenta o fato de que possui uma doenga terminal, ele pode per- 
guntar: "Eu vou morrer?" O entrevistador nao pode responder a essa pergunta da forma como 
foi feita, por isso ele deve perguntar ao paciente: "Do que voce tern medo?" O paciente pode 
dizer que tern medo de morrer com dor ou sozinho. O entrevistador pode, assim, responder a 
essa pergunta dizendo que vai fazer todo o posslvel para que o paciente nao tenha dor, ou dizer 
que ele ou seus colegas estarao com o paciente ao longo do curso da doenga. 

O paciente moribundo necessita falar com alguem. O medico deve estar alerta para pistas 
sutis que indiquem que o paciente deseja discutir o tema morte. Por exemplo, se um paciente 
comenta que sua "esposa esta bem provida para", e correto prosseguir nesse ponto fazendo uma 
avalia^ao interpretative tal como: "Eu sinto que voce esta muito preocupado com sua doenga." 
Embora o dialogo que surja possa ser extremamente desgastante emocionalmente para o entrevis¬ 
tador, este deve permitir ao paciente moribundo falar. Algumas vezes, a resposta mais apropriada 
para uma expressao de afligao e um longo periodo de silencio pensativo. 

A bibliografia deste capitulo esta disponivel em www.studentconsultxom.br 




CAPITULO 3 


Compilando a Historia 

O medico tambem pode aprender mais sobre a doenga pela maneira como o paciente conta 
a historia do que pela propria historia. 

James B. Herrick (1861-1954) 


Nos primeiros dois capitulos, foram discutidas as perguntas do entrevistador e as respostas dos 
pacientes. Neste capitulo, esses materials sao compilados para formatar a anamnese. Na anamnese 
subsequente, note o caminho pelo qual o entrevistador permite ao paciente falar e como as 
varias tecnicas sao incorporadas. As notas de rodape se referem ao tipo de tecnica usado e outros 
aspectos importantes da anamnese. 

Ao escrever a historia, seja preciso e organizado. O paciente conta sua historia na sua propria 
ordem; voce precisa reorganizar os fatos na forma-padrao discutida no Capitulo 1 ( i.e., queixa 
principal, historia da doen^a atual, etc.). Sua habilidade em escrever a historia vai melhorar 
com o tempo, de acordo com a experiencia. Certifique-se de que voce escreve a historia em 
ordem cronologica. Sempre anote todas as informa^oes importantes obtidas. Se os dados nao 
forem registrados, serao permanentemente perdidos. Tenha cuidado ao usar abrevia^oes; elas 
podem ter significados diferentes para outras pessoas. Finalmente, seja objetivo, o prontuario 
do paciente nao e lugar para comentarios editorials ou criticos. Sua opiniao nao deve hear 
em evidencia; somente relate os fatos. Por exemplo, escreva "halito etllico" e nao "paciente 
bebado". 


Entrevista do Senhor J. 


Senhor J., o paciente, esta alojado em uma confort&vel enfermaria com dois leitos, no Hospital Saint 
Catherine. Ele e um homem branco, esta levemente obeso e tern uns 40 anos de idade. O Senhor J. 
est& assistindo televisao. A entrevistadora entra no quarto, vestindo um jaleco branco. 


Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistador: 


(A entrevistadora sorri e estende a mao para um firme aperto de mao.) 

Bom dia. Eu sou Susan Smith, uma estudante de medicina do segundo 
ano. Voce e o senhor J.? 

(Pausa , a entrevistadora aguarda a resposta.) 

Sim, sou eu. 

(Estenda a mao para apertar a mao do senhor J.) 

Prazer em conhece-lo, senhor J.. Foi-me pedido que o entrevistasse 
e examinasse hoje. 

(O paciente sorri, aparentando ser cordial.) 
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Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


O Doutor James disse-me que voce viria me ver. 

(A entrevistadora fecha a cortina ao redor da cama; puxa uma cadeira 
para o lado da cama do paciente e se senta; cruza as pernas com os braqos 
sobre o colo.) 

Voce se incomoda se nos desligarmos a TV? 

(Paciente desliga a TV.) 

De forma alguma. 

Como voce esta hoje? 

OK. Nao sinto dor ha dois dias. 

Conte-me sobre o problema que o trouxe para o hospital, senhor J. 1 
Eu estava com uma dor tor&cica terrlvel ha seis meses... 

(pausa) 

Acho que devo come^ar pelo inicio... ha aproximadamente quatro 
anos eu comecei a ter uma estranha sensa^ao em meu torax. Nao 
era exatamente dor... era um incomodo desconforto indefinido. 

Eu nao prestava muita aten^ao nele. Eu imaginei... Eu achei que 
estava... Bern, mesmo assim, que era capaz de trabalhar, jogar tenis 
e divertir-me. Ocasionalmente, quando discutia no trabalho, eu tinha 
essa sensa^ao. 

(olhar triste) 

Minha esposa nunca soube nada sobre isso. Eu nunca falei para ela. 
Ninguem sabia. Eu nao quis incomod^-los. Entao, de repente, 
em 15 de julho de 2012, aconteceu. 

(silencio) 

Aconteceu? 2 

Sim. Tive meu primeiro ataque do cora^ao. 3 Estava jogando tenis, quando 
senti essa dor horrlvel. Nunca tinha sentido nada parecido antes. Eu estava 
pronto para o servi^o quando a dor me pegou. Tudo que consegui fazer foi 
deitar na quadra. Meu parceiro correu para mim e tudo que me lembro era 
que a dor... Eu acordei no Kings Hospital. 

(pausa) 

Eles me disseram que perdi a consciencia e tinha sido levado 
para o hospital de ambulancia. Eu me lembro disso, quando cheguei 
no hospital, ainda tinha dor. Eu fiquei la por duas semanas. 

Como voce se sentiu quando saiu do hospital? 

Eu realmente me sentia bem. Nao tinha mais dor no peito. Meu medico 
tinha me dado algumas pllulas e dizia que eu ia hear bem. 4 

Entao, o que aconteceu? 5 

Eu retornei ao trabalho apos cerca de tres semanas. Eu realmente 
me sentia magmfico! 

(sorrisos) 

Que tipo de trabalho voce realiza? 

Sou advogado. 

Voce mencionou que esse foi seu primeiro ataque cardiaco. Voce teve 
outros? 

Infelizmente... 

(olhando para baixo) 

Sim. 


Tergunta sobre a queixa principal atraves do uso de pergunta aberta. 

2 Este e um exemplo de reflexao. 

3 0 paciente agora est& falando sobre a histdria da doen^a atual. 

4 Possivelmente uma falsa reafirma^ao do medico, ou o paciente ouviu o que queria ouvir. 

5 A entrevistadora continua obtendo informa^ao com outra questao aberta sobre a doen^a atual. 
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Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Fale-me sobre isso. 6 
(inclinando-se para a frente 7 ) 

Seis meses depois, eu tive meu segundo ataque. 

(pausa) 

O que voce estava fazendo? 

Jogando tenis. 

(silencio) 

Dessa vez eu nao me lembro de coisa alguma... nem mesmo da dor. Eu 
lembro de estar no chao e acordar na Unidade de Tratamento Intensivo 
do Kings Hospital. Eles disseram que eu tive um mari^o ataque cardiaco e 
tinha alguma irregularidade no meu pulso que me fazia desmaiar. Porem, 
eu sai do hospital em tres semanas me sentindo muito melhor. Eu voltei 
ao trabalho apos tres semanas em casa. 

Voce fez alguns exames enquanto estava no hospital? 

Nao... 

(pausa, mao sobre a boca) 

O medico, realmente, me dava algumas pilulas para aumentar a for^a do 
cora^ao e para a irregularidade. 

(silencio, durante 10 segundos) 

Seu silencio me faz pensar que voce quer me contar alguma coisa. 8 
Eu deveria te-lo ouvido. 

(pausa, balanga a cabega) 

Quern? 

Meu medico sugeriu, apos o primeiro ataque cardiaco, que eu fizesse 
um cateterismo cardiaco. Eu disse para ele que estava bem... Eu nao 
precisava... Mesmo apos meu segundo ataque nao dei ouvidos a ele. 

(pausa) 

Espero nao ser tarde demais. 

Tarde demais? 

Sim. Por isso estou aqui. Eu vim para fazer o cateterismo cardiaco 
amanha. Emily finalmente me convenceu a faze-lo. 

(pausa) 

Eu realmente nao me sentia capaz de fazer qualquer coisa nos ultimos 
seis meses. 

(pausa, olhando para baixo) 

Tive que desistir do meu trabalho no escritorio. Claro, eles ainda 
me ligavam para pedir conselhos, mas nao e a mesma coisa. 

(pausa, quase choroso) 

A viagem de carro do trabalho para casa me deixava com dor. 

(pausa) 

Meu filho e seus amigos gritavam ao redor da casa. 

(pausa mais longa) 

Eu nao podia suportar mais isso. 

O que seu medico disse para voce sobre o exame? 9 

O medico me disse que se eu tiver alguma obstru^ao ele ir& operar ou 
consertar com um balao, ou um tipo de Roto-Rooter. Eu serei normal 
outra vez? 

(pausa) 


6 Um exemplo de facilita^ao verbal 
7 Um exemplo de facilita^ao nao verbal. 

8 Um exemplo de confronta^ao 

9 Perguntando ao paciente sobre seu conhecimento em rela^ao ao exame. 
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Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Apos o estudo seu medico tera uma posi^ao melhor para responder 
a essa questao. 10 

(pausa) 

Me fale sobre a dor que voce tem sentido. 

Parece que eu tenho a dor todo o tempo. Dificilmente posso subir 
as escadas de casa sem apresentar a dor. 

Com o que essa dor se parece, agora? 

£ um terrlvel aperto, como um torninho... 

(fecha o punho sobre o peito) 11 . 
justamente aqui. 

Quando voce apresenta a dor, sente alguma outra coisa? 

Sim. Vai irradiando para minhas costas e meu brago esquerdo... Sinto 
o bra^o muito pesado. 

Existe algum outro momento em que voce sente a dor? 

Parece que eu sinto a dor ao menor esfor^o ou emo^ao. 

Voce sente a dor durante uma rela^ao sexual? 

Eu parei h& seis meses. Eu apresentava a dor quando estava quase 
chegando... e... e... eu tinha que parar. 

Voce tem alguma dificuldade para respirar? 

Quando eu tenho a dor, apresento respira^ao curta. 

Voce apresenta respiragao curta sem estar com a dor? 

Eu penso que nao consigo caminhar muito sem perder o folego. 

Quantos quarteiroes voce pode caminhar agora sem apresentar 
respira^ao curta? 

Quase um quarteirao. 

Quantos voce podia caminhar ha seis meses? 

Eu imagino que, aproximadamente, dois ou tres quarteiroes. 

Desde seu ataque cardlaco, voce tem algum salto no batimento 
ou acelera^ao do cora^ao? 

Nao, nunca. 

Ninguem falou se voce tem colesterol elevado no sangue? 12 
Nao. 

Voce ja fumou? 

Eu parei apos o meu primeiro ataque cardlaco. 

Que otimo que voce parou de fumar. Quanto voce fumava? 

Quase dois ma^os por dia. 

Por quanto tempo? 

Oh... desde mais ou menos os 18 anos de idade. 

Posso perguntar sua idade? 13 
Eu tenho 42. 

Voce ja teve pressao alta? 

Sim... Meu medico me deu algumas medicares para isso, porem... 
porem... eu nunca repus as pllulas depois que elas acabaram... eu me 
sentia bem. 


10 A entrevistadora nao quer dar falsas esperan^as, entao escolhe nao responder as perguntas diretamente. 
Note como a entrevistadora conduz a narrativa em curso. 

n Este exemplo de linguagem corporal tem sido designado como sinal de Levine. £ discutido no Capltulo 11. 
12 A entrevistadora agora est3 comegando a averiguar se o paciente tem algum fator de risco para doen^a 
coronariana. 

13 Note que a entrevistadora s6 agora decidiu perguntar a idade do paciente. 
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Entrevistadora: 

Voce sabe de quanto era sua pressao? 14 

Paciente: 

Nao, realmente. 

Entrevistadora: 

Voce tern diabetes? 

Paciente: 

Gragas a Deus, nao ... Meu pai tem, embora... Ele ficou bem doente ulti- 
mamente... Ele apresenta um tipo de problema nos olhos. O medico disse 
que e decorrente do diabetes. Ele foi procurar um especialista ha algumas 
semanas... Ele tem muitos problemas. Ele quebrou o quadril ha alguns 
anos, quando estava caminhando com o nosso cachorro. Algum cara 
grandao veio puxando um carrinho fora do supermercado e empurrou o 
meu pai. Ele ficou hospitalizado por v&rias semanas, ja que ele mesmo nao 
podia se cuidar. Seu quadril agora esta bom. Ele tem... 

Entrevistadora: 

(interrompendo) Eu estou contente porque seu pai est& bem curado. Existe 
mais alguem em sua familia com diabetes? 15 

Paciente: 

Nao. 

Entrevistadora: 

Alguem em sua familia teve ataque cardiaco? 

Paciente: 

Eu acho que o pai da minha mae morreu de ataque cardiaco. 

Entrevistadora: 

Que idade ele tinha? 

Paciente: 

Aproximadamente 75 anos. 

Entrevistadora: 

E sobre sua mae? 16 

Paciente: 

Ela morreu quando estava com 64 anos de idade... apos meu primeiro 
ataque cardiaco. Ela tinha cancer de estomago... ela realmente sofria... 

Eu imagino que ela foi aben^oada. 

Entrevistadora: 

Voce tem irmaos ou irmas? 

Paciente: 

Minha irma tem 37 anos e ela esta bem... 

Entrevistadora: 

Outros irmaos? 

Paciente: 

Meu irmao tem 45... Ele teve um ataque cardiaco quando tinha 40 anos. 17 

Entrevistadora: 

Voce tem algum filho? 

Paciente: 

Meu menino tem 15 anos. 

Entrevistadora: 

Como e a saude de seu filho? 

Paciente: 

Sem problema, exceto por estar um pouco acima do peso. 

Entrevistadora: 

Voce e casado? 18 

Paciente: 

Uma grande garota. Foi Emily que me convenceu a fazer o exame. 19 

Entrevistadora: 

Alguem em sua familia tem pressao alta? 

Paciente: 

Nao. 

Entrevistadora: 

Asma? 

Paciente: 

Nao. 

Entrevistadora: 

Tuberculose? 

Paciente: 

Nao. 

Entrevistadora: 

Defeitos de nascen^a ou doen^as congenitas? 


14 Note que a entrevistadora ignora a declara^ao que o paciente nao toma as medicares. Se questionasse o 
paciente, 'Tor que nao?", s6 poderia coloc^-lo na defensiva. 

15 Note que o paciente come^ou a divagar. A entrevistadora polidamente o interrompe e reconduz a anamnese. 
Ela agora est& perguntando sobre a histdria familiar. 

16 Note que a entrevistadora nao assume qualquer posi^ao sobre a saude ou o bem-estar da mae. Como o paciente 
est£ abordando a histdria da saude da sua familia, a entrevistadora agora dirige suas perguntas para essa historia. 
17 Note que o paciente nao menciona seu irmao quando primeiramente perguntado sobre outros membros da fami¬ 
lia com ataques do cora^ao ou quando se perguntou sobre outros irmaos ou irmas. O paciente nem sequer aceita 
o problema cardiaco do irmao. Esse e um exemplo de negagao de uma histdria familiar de doen^a coronariana. 
18 Note que a entrevistadora nao presume que o senhor J. esteja casado agora, mesmo lembrando que ele 
se referiu a sua esposa no inlcio da anamnese e a chamou de "Emily". "Emily" pode nao ser a sua esposa. 
19 Neste caso, "Emily" e a esposa do paciente. t extremamente importante para o paciente identificar os mem¬ 
bros da familia. Nunca fa^a uma suposi^ao em rela^ao a uma pessoa que esteja com o paciente ou descreva 
na histdria a rela^ao com o paciente. 
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Paciente: 
Entrevistadora: 
Paciente: 
Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 


Paciente: 


Nao que eu saiba. 

Voce ja tinha sido hospitalizado aqui, no Hospital St. Catherine? 

Nao. 20 

Voce ja havia sido hospitalizado alguma outra vez sem ter sido por causa 
do ataque cardiaco? 

Eu tirei o apendice quando tinha 15 anos. 

Voce lembra o nome do cirurgiao e o hospital? 

Eu acho que foi o doutor Meyers, do Booth Memorial Hospital. 

Nos vivlamos em Rochester. 

Alguma outra cirurgia? 

Nao. 

Voce ja foi hospitalizado por alguma outra razao? 21 
Nao, isso implica em que? 

£ somente uma pergunta de rotina. Voce tern alguma alergia? 

Nao. 

Como foi sua saude na infancia? 

Eu acho que OK. Eu tinha, usualmente, dor de garganta e de ouvido, 
que muitas crian^as apresentam. 

Alguem ja disse que voce teve febre reumatica? 22 
Nao. 

Voce ja teve algumas dessas doen^as: 23 catapora?... sarampo?... 
difteria?... polio? caxumba?... coqueluche? 

(Paciente balanga a cabega "negativamente".) 

Voce toma alguma medicagao? 

Atenolol e dinitrato de isossorbida. 

Voce sabe as dosagens? 

Eu tomo 50 mg de atenolol uma vez por dia e 10 mg de dinitrato 
de isossorbida quatro vezes ao dia. 

Voce acha que essas medicares o ajudam? 

Eu acho. Eu me sinto melhor com elas. 

Alguma outra medica^ao? 

(pausa) 

Nitroglicerina... quando tenho dor. 

Em quanto tempo a nitroglicerina faz efeito? 

Realmente rapido. 

Quanto e isso? 

Aproximadamente quatro a cinco minutos. 

Voce toma alguma outra medica^ao... 

(pausa) 

medica^ao sem prescri^ao?... fitoterapicos?... qualquer coisa? 

(Pensa por um momento) Eu tomo Chlor-Trimeton quando estou 
resfriado... 


20 Caso o paciente tivesse respondido na afirmativa, o entrevistador deveria perguntar quando, e o prontuario 
do paciente seria revisto mais tarde. 

21 A entrevistadora pergunta especificamente sobre hospitaliza^oes nao medicas (p. ex., por razoes psiqui^tri- 
cas). Este tipo de questao nao e ofensivo. Se o paciente teve tais admissoes nos hospitais ele pode descreve-las 
nesse momento. Se nao, como neste caso, assista como a anamnese progrediu. Note como a entrevistadora 
continua diretamente com a prdxima questao. 

22 Esta questao pode vir agradavelmente apos a histdria de dores de garganta. 

23 A entrevistadora, lentamente, pergunta sobre cada doenga e, em seguida, ela faz uma pausa para o paciente 
responder. 
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Entrevistadora: 
Paciente: 
Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 


Voce j& teve algum outro problema de saude? 

Nao. 

Algum problema com seu flgado?... rins?... estomago?... pulmoes? 24 
(Paciente balanga a cabega "negativamente".) 

Como e seu apetite? 

Muito bom. Ultimamente, nao tenho tido realmente fome. 
Comegando pelo cafe da manha de ontem, o que voce comeu? 

Torrada, cafe e suco no cafe da manha... 

(pausa) 

um sanduiche de presunto com uma Coca Diet para o almo^o... 

(pausa) 

oh, sim, torta de morango para sobremesa... 

(pausa) 

e... uh... bife com batata assada e salada no jantar. 

Algum aperitivo entre as refei^oes? 

Eu tomo uma xicara de leite antes de deitar. 

Voce come peixe? 

As vezes. 

Com que frequencia? 25 
Talvez... 

(pausa) 

uma vez a cada duas semanas. Eu gosto de camarao, mas sei que nao 
e bom para mim. 26 

Voce teve alguma varia^ao de peso recentemente? 

Eu perdi quase 4,5 quilos nos ultimos tres meses... 

(pausa) 

mas eu procurei... 

Voce est& em dieta? 

Nao... Nao exatamente... Eu nao tenho tido tanta fome ultimamente. 
Voce dorme bem? 27 
Como um bebe... 

(pausa) 

embora eu venha acordando bem mais cedo ultimamente. 

Hum? 

Sim... ultimamente vou direto dormir... mas acordo as tres horas 
da manha... E nao consigo voltar a dormir... 

(pausa) 

Eu acho que tenho pensado muito... (pausa, olha para baixo, leva a mao 
a boca) 

Voce parece deprimido. 28 
(pausa do paciente) 


24 Pelo fato de este paciente ter demonstrado muita negagao, a entrevistadora precisa perguntar especificamente 
sobre as principais doen^as organicas. Cada questao e feita lentamente e a entrevistadora para ap6s cada 
uma, esperando pela resposta. 

25 A entrevistadora nao est£ satisfeita com a qualidade das declara^oes. Ela continua cada questao para 
quantificar o melhor possivel. 

26 Apesar do fato de ele saber que camarao nao e tao saudavel como o peixe, ainda assim o come. Essa e uma 
nega^ao adicional de sua doen^a. 

27 A entrevistadora detectou algum outro elemento somatico de depressao e agora vai investig^-lo. 
^Exemplo de uma interpreta^ao. 
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Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Eu acho que sim... O que ira acontecer comigo?... Eu realmente quero 
viver... 

(comega a chorar) 

Eu tenho sido tao estupido... 

(pausa) 

Meu filho so tem 15 anos... Ele e um grande garoto... Precisa de mim... 
O que o exame vai mostrar... Eu espero que possa fazer a cirurgia 
ou balao para ter alivio dessa dor. 29 

(Entrevistadora fica em silencio, pegando uma caixa de lengos para 
o paciente.) 30 

(Paciente estd solugando, tentando controlar suas emogoes.) 

Me desculpe... Eu nao posso ajudar... 

(enxugando suas lagrimas) 

Acho que devemos esperar ate amanha. 

Eu so tenho mais algumas questoes para voce. Bebe alcool? 

(Paciente balanga sua cabega "negativamente”.) 

Somente socialmente... um drinque... talvez apos o trabalho, as vezes. 
Voce alguma vez sentiu necessidade de beber durante o dia? 

Sim.... Com certeza! 

Voce alguma vez sentiu necessidade de diminuir a bebida? 

Nao. 

As pessoas o aborreciam criticando sua bebida? 

Nunca... porem minha esposa nao gosta de me ver bebendo. 

Voce alguma vez se sentiu mal ou culpado por beber? 

Sim... Uma vez, ha uns dez anos, os amigos do meu pai faziam um tipo 
de vinho... Nos realmente ficamos bebados... foi horrivel... mas nunca 
mais! 

Voce bebe pela manha? 

Nunca. 

Voce ja dirigiu embriagado? 

Nao! Isso e suicidio. 

Voce bebe cafe ou chd? 

Quase tres xlcaras de cafe por dia no trabalho. Eu tomo cha somente 
quando estou doente, com resfriado. 

Voce ja usou drogas illcitas? 

Eu experimentei maconha algumas vezes... Nunca me fez nada... 

Nada mais. 

Como e o seu dia normal? 31 

Antes de parar de trabalhar no escritorio, eu acordava as 5:30, me 
vestia e estava na minha mesa no escritorio as 7:30. E, usualmente, saia 
aproximadamente as 19:00 e chegava em casa as 20:15. Nos jantavamos 
e eu ia para a cama as 23:30, apos o noticiario. 


29 A entrevistadora poderia ter escolhido perguntar ao paciente sobre suas rea^oes caso a cirurgia nao possa 
ser realizada. Como ele encara a vida? Existe uma possibilidade de suicidio? A entrevistadora opta por nao 
criar ansiedade adicional neste momento. 

30 Um exemplo de apoio emp^tico. A entrevistadora nao pode responder as questoes do paciente, mas permite 
que ele expresse suas emotes. Ela, em essencia, est& dizendo: "Eu estou com voce." 

31 A entrevistadora esta perguntando sobre o estilo de vida e a histdria psicossocial. 
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Entrevistadora: 
Paciente: 
Entrevistadora: 
Paciente: 


Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 


Paciente: 


Parece que voce tinha um dia muito ocupado. 

Sim... Eu gosto do meu trabalho, ou pelo menos gostava. 

Ha quanto tempo voce trabalha neste seu escritorio atual? 

Eu comecei logo apos a faculdade de direito. Acho que deve ter sido mais 
ou menos... 17 anos. Eu sou um dos socios seniores. 

(pausa) 

Eu fui promovido... Agora as coisas vao melhorar. 

Parabens pela sua promo^ao! Agora tenho varias perguntas para lhe 
fazer. Pode responder "sim" ou "nao" para cada uma. 32 

(pausa) 

Voce teve febre recentemente? 

Nao. 

Calafrios? 

Nao. 

Suores? 

Nao. 

Erupcoes? 

Nao. 

Alteragoes no cabelo ou unhas? 

Nao. 

Dores de cabe^a? 

Raramente, uma vez a cada dois a tres meses. 

Ha quanto tempo voce tern dores de cabe^a? 

Anos... Eu acho que ha 20 a 25 anos. 

Voce pode descrever como elas sao? 

Sao fortes. Elas sao aqui. 

(apontando para o centro de sua testa) 

Elas duram, aproximadamente, uma a duas horas. 

O que as alivia? 

Usualmente, aspirina. 

Voce notou mudanga no padrao ou na gravidade de suas dores 
de cabe^a? 

Nao. 

Voce teve algum traumatismo na cabe^a? 

Nunca. 

Voce j& teve desmaio? 

Nao. 

Voce tern algum problema com... 33 
(A entrevistadora completa a revisdo de sistemas.) 

Existe alguma coisa que voce gostaria de falar que eu nao tenha 
perguntado? 

Nao... voce certamente foi muito profunda. 


32 A entrevistadora agora come^ara a revisao de sistemas. Ela perguntara sobre cada sintoma. Se o paciente 
responder na afirmativa, e apropriado questionamento adicional. 

33 A entrevistadora continua por meio da revisao de sistemas completa, fazendo perguntas adicionais, quando 
necessario. 
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Entrevistadora: 


Paciente: 

Entrevistadora: 

Paciente: 


Entrevistadora: 

Paciente: 

Entrevistadora: 


Deixe-me resumir brevemente sua historia para me certificar de que 
tenho todos os detalhes corretos antes de proceder ao seu exame fisico. 
Esta e a sua primeira vez aqui no Hospital St. Catherine. Voce teve seu 
primeiro ataque cardlaco em 15 de julho de 2012, enquanto jogava 
tenis. Voce ja foi hospitalizado no Kings Hospital por duas semanas. 

Seu segundo ataque cardlaco foi ha seis meses. Voce ficou, outra vez, 
hospitalizado no Kings Hospital. Suas medicares, desde entao, tem 
sido 50 mg de atenolol diariamente e 10 mg de dinitrato de isossorbida 
quatro vezes ao dia. Por causa da piora de sua dor no peito e do aumento 
na respiragao curta nos ultimos seis meses, voce agora esta internado 
para cateterismo cardlaco. Esta certo, senhor J.? 

Exatamente! 

Voce tem alguma pergunta para mim antes de comegar seu exame flsico? 
Nao... Eu nao posso pensar em nada. 

(A entrevistadora se levanta, monta o equipamento na mesa e vai para o 
lavabo lavar as maos. O exame fisico, entao , comega.) 

(A entrevistadora conclui o exame fisico.) 

Foi bom voce ter vindo hoje. Nos faremos de tudo para ajuda-lo a se 
sentir melhor. 

Bern... o que voce acha? 

(A entrevistadora abre a cortina ao redor da cama do paciente.) 

Eu agora vou conversar com meu preceptor. Logo depois, nos voltaremos 
para discutir sua condigao medica. 34 


Reda^ao da Historia do Senhor J. 


A anamnese precedente foi realizada com esse advogado de 42 anos de idade. Superficialmente, 
ele e um paciente com doen^a coronariana. Tao importante quanto sua doenga flsica e sua reagao 
emocional a ela. Com a progressao da anamnese, a entrevistadora reconheceu que o paciente esta 
assustado e ansioso. O que acontecera "apos amanha?" Ele sera um candidato a angioplastia por 
balao? Pode ser realizada? Ele e um bom candidato a revascularizagao? Ele vivera? A ansiedade 
acerca dessas questoes resultou em sua depressao, a qual deve ser bem tratada. 

A reda^ao da historia e um sumario da informa^ao obtida durante a anamnese. E normalmente 
escrita apos a anamnese e o exame fisico terem sido completados. A seguir, um exemplo da 
redagao da historia do senhor J., baseada na entrevista precedente. 

Queixa Principal: "dor no peito nos ultimos seis meses." 

Historia da Doen^a Atual: esta e a primeira admissao do senhor J. no hospital Saint Cathe¬ 
rine, um advogado com 42 anos de idade com doen^a coronariana. Sua historia comegou ha 
aproximadamente quatro anos antes da admissao, quando iniciou uma sensa^ao vaga de des- 
conforto no torax. Ele descreve como uma "dor surda", provocada por discussoes emocionais 
no trabalho. Ele sofreu seu primeiro ataque cardlaco em 15 de julho de 2012, enquanto jogava 
tenis. Ele ficou hospitalizado por duas semanas no Kings Hospital. Apos tres semanas em casa, 
ele retornou ao trabalho. Nos ultimos seis meses ele sofreu seu segundo ataque cardlaco, de novo 
enquanto jogava tenis. Ele foi novamente hospitalizado no Kings Hospital e disse que teve uma 
"irregularidade" no seu cora^ao. Ele come^ou algumas medicares para essa irregularidade. O 
paciente negou qualquer palpita^ao desde entao. 

Nos ultimos seis meses, o paciente refere aumento da dor no peito com irradia^ao para o 
bra^o esquerdo, apesar de usar 50 mg de atenolol por dia e 10 mg de dinitrato de isossorbida 
quatro vezes ao dia. 

A dor no peito do paciente e desencadeada por exerclcio, emogao e relagao sexual. O paciente 
faz uso de nitroglicerina quando precisa, com allvio da dor em cinco minutos. Esfor^o de 


34 Indicando ao paciente que a entrevistadora e seu preceptor retornarao, o paciente fica menos propenso a 
pressionar a entrevistadora sobre sua opiniao. O entrevistador nunca deve proporcionar uma resposta neste 
momento. Falsas esperan^as podem ser perigosas. 
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caminhar um quarteirao desencadeia dispneia atualmente. Isso tem piorado nos ultimos seis 
meses; antes ele conseguia caminhar dois a tres quarteiroes. Os fatores de risco do paciente para 
doenga coronariana incluem uma historia de hipertensao arterial sistemica nao tratada, historia 
de tabagismo com carga tabagica de 40 anos-ma^o (2 ma^os por dia durante 20 anos) e um irmao 
com infarto agudo do miocardio com 40 anos de idade. O irmao do paciente, agora, esta com 
45 anos. O paciente nega historia de diabetes ou hiperlipidemia. Por solicitagao de seu medico e 
de sua esposa, ele deu entrada no hospital para um cateterismo cardlaco eletivo. O paciente tem 
uma significativa nega^ao de sua doenga e uma depressao secundaria. 35 

Apesar de o cateterismo cardlaco ter sido sugerido apos o primeiro ataque cardlaco, ele se 
recusou a realiza-lo ate sua interna^ao. 

Historia Patologica Pregressa: o paciente foi hospitalizado aos 15 anos de idade para apen- 
dicectomia no Booth Memorial Hospital em Rochester, Nova Iorque. A cirurgia foi realizada 
pelo doutor Meyers. E as outras hospitaliza0es ocorreram em razao de ataques cardlacos, como 
indicado previamente. O paciente e predominantemente um consumidor de carnes vermelhas, 
com pouco peixe em sua dieta. Recentemente, talvez em razao da propria depressao, ele teve 
diminuicao do apetite, com perda de 4,5 quilos. O paciente admite ter problemas para dormir. 
Ele adormece normalmente, mas desperta muito cedo e nao consegue voltar a dormir. Suas 
medicares ja estao indicadas na historia da doen^a atual. Nao tem historia de doen^a renal, 
hepatica, pulmonar ou gastrointestinal. Nao tem historia de alergias. 

Historia Familiar: o pai do paciente tem 75 anos de idade e uma historia de diabetes. Ele 
aparentemente tem algum problema ocular relacionado com o diabetes. A mae do paciente 
faleceu aos 64 anos de idade por cancer de estomago. O irmao mais velho, como mencionado 
anteriormente, tem 45 anos e doenga coronariana (IM aos 40 anos de idade). O paciente tem 
uma irma mais jovem, com 37 anos de idade e boa saude. Nao tem historia de doen^a congenita. 
O paciente e casado e tem um filho com 15 anos de idade, que esta sadio. 

Historia Psicossocial: o paciente e uma personalidade "tipo A". Ele admite ter necessidade 
de beber alcool ocasionalmente apos o trabalho. Ele bebe cafe, aproximadamente tres vezes ao 
dia. Ele usou somente maconha em raras ocasioes e nega uso de outras drogas illcitas. 

Revisao de Sistemas: existe uma historia de cefaleias de 20 a 25 anos sem qualquer altera^ao 
recente em seu padrao ou gravidade. O paciente nega qualquer lesao na cabe^a. Existe... 36 

Nao existe historia de claudica^ao. 37 

O restante da revisao de sistemas nao e digno de nota. 38 

Resumo 


O paciente e um homem, advogado, de 42 anos de idade com doen^a arterial coronariana (DAC), 
que teve infarto do miocardio (IM) ha quatro anos e um segundo IM seis meses depois, e que 
agora se apresenta com angina recorrente nos ultimos seis meses. Seus fatores de risco para DAC 
incluem hipertensao arterial nao tratada ha anos, historia de tabagismo de 40 anos-ma^o e historia 
familiar de DAC (irmao com IM aos 40 anos de idade). O paciente nao segue regularmente dieta 
com baixo teor de gordura. Ele esta sendo medicado atualmente com atenolol 50 mg por dia e 
dinitrato de isossorbida 10 mg quatro vezes ao dia. Apos o seu IM, foi recomendada cateteriza^ao 
cardlaca, mas o paciente recusou. O paciente esta sendo internado para cateteriza^ao cardiaca 
eletiva. Ele tem nega^ao significativa da doen^a e depressao leve reativa secundaria. 


35 Note que a historia da doen^a atual resume todas as informa^oes relacionadas com a doen^a atual, em 
ordem cronologica, independentemente de quando a informagao foi obtida durante a anamnese. 

36 A revisao de sistemas deve, entao, indicar qualquer outro sintoma que possa estar presente. 

37 Note que os sintomas positivos sao indicados primeiramente. Os negativos importantes, os pertinentes, sao, 
entao, listados. Uma negativa pertinente nesse paciente e a falta de claudica^ao. Doen^a coronariana esta 
frequentemente associada a doenga vascular periferica. A ausencia de um sintoma principal de doen^a vascular 
periferica, a claudica^ao, faz com que a claudicagao nesse paciente seja uma negativa pertinente. O Capitulo 
12 proporciona uma discussao adicional dos sintomas positivos e negativos pertinentes. 

38 Esta declara^ao indica que nenhum dos outros sintomas esta presente ou contribui para a doenga atual 
do paciente. 
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CAPITULO 4 


Exame Ffsico 

Nao toque o paciente — comece primeiro pelo que voce ve; cultive seus poderes 
de observagao. 

Sir William Osier (1849-1919) 


Procedimentos Basicos 


Nos capitulos anteriores foram discutidas as regras gerais para se dominar a arte de colher a 
historia. As habilidades especificas necessarias para se realizar um exame fisico adequado sao 
discutidas neste capitulo. Os quatro princlpios do exame fisico sao os seguintes: 

Inspe^ao 

Palpacao 

Percussao 

Ausculta 

Para atingir competencia nesses procedimentos o estudante deve, nas palavras de Sir William 
Osier, "ensinar o olho a ver, o dedo a sentir e a orelha a escutar." A habilidade para coordenar 
todos esses sentidos implica aprender com o tempo e a pratica. 

Mesmo que os examinadores nao usem todas as tecnicas em cada sistema organico, eles devem 
pensar nessas quatro tecnicas antes de iniciar o exame do proximo sistema a ser avaliado. 

Inspefao 

A inspegao pode proporcionar uma enorme quantidade de informa^oes. A tecnica adequada requer 
mais do que uma olhada. Os examinadores devem treinar a si proprios para observar o corpo 
usando uma abordagem sistematica. E muito frequente o examinador novato apressar-se para usar 
o oftalmoscopio, o estetoscopio ou o otoscopio antes de serem usados olhos nus para a inspe^ao. 

Um exemplo do que significa "ensinar o olho a ver" pode ser demonstrado no exerdcio a 
seguir. Leia a frase na caixa. Entao conte quantos "f" existem nela. 


Finished files are the 
result of years of scientific 
study combined with the 
experience of years. 


Quantos voce contou? A resposta esta no rodape ao final deste capitulo. Este exemplo mostra 
claramente que os olhos tern de ser treinados para ver. 1 


^ste teste tem circulado largamente na comunidade medica. O autor e desconhecido. 
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Enquanto colhe a historia, o examinador deve observar os seguintes aspectos do paciente: 

Aparencia geral 
Estado nutricional 
Habitos corporais 
Simetria 

Postura e marcha 
Fala 

A aparencia geral inclui o nivel de consciencia e cuidados pessoais. O paciente esta bem ou 
doente? Ele esta confortavel na cama ou parece incomodado? Ele esta alerta ou sonolento? Ele 
esta doente agudamente ou cronicamente? A resposta para esta ultima questao e, as vezes, dificil 
de determinar pela inspegao, mas existem muitos sinais uteis para auxiliar o examinador. Ma 
nutrigao, olhos afundados, perda temporal e pele frouxa estao associados a doenga cronica. O 
paciente tern aparencia limpa? Apesar de o paciente estar doente, ele nao tern uma aparencia 
descuidada. Seu cabelo esta penteado? Ele roi as unhas? As respostas para essas questoes podem 
fornecer informa^ao util sobre a autoestima do paciente e seu estado mental. 

A inspe^ao pode avaliar o estado nutricional . O paciente parece magro ou fraco? O paciente 
esta obeso? A maioria dos pacientes com doen^a cronica nao tern sobrepeso; eles sao caqueticos. 
Doengas muito antigas, como cancer, hipertireoidismo ou doenga cardiaca, fazem com que o 
paciente aparente um estado consumptivo. Ver Capltulo 29 disponivel somente on-line em 
www.studentconsult.com.br . 

O hdbito corporal e util para observar por que determinados estados de doenga sao mais comuns 
em diferentes constitutes corporais. O astenico ou ectomorfico e magro, com pobre desenvol- 
vimento muscular e estrutura ossea estreita e aparenta ma nutrigao. O estenico ou mesotnorfico 
e o tipo atletico, com excelente desenvolvimento dos musculos e uma estrutura ossea larga. O 
hiperestenico ou endomdrfico e o paciente baixo, um indivlduo redondo com bom desenvolvimento 
muscular, porem frequentemente tern problema de peso. 

Como a aparencia exterior do corpo e simetrica, qualquer assimetria deve ser notada. Muitas 
doen^as sistemicas proporcionam pistas que podem ser descobertas na inspegao. Por exemplo, 
um obvio edema supraclavicular unilateral ou uma das pupilas mais miotica e uma pista que pode 
ajudar o examinador na realiza^ao do diagnostico final. Edema supraclavicular a esquerda em 
um homem com 61 anos de idade pode representar um linfonodo supraclavicular ingurgitado, 
e pode ser o unico sinal de carcinoma gastrico. Pupila miotica em uma mulher com 43 anos de 
idade pode ser uma manifesta^ao de interrup^ao da cadeia simpatica cervical por um tumor 
de apice pulmonar. O inicio recente de varicocele a esquerda em um homem com 46 anos de 
idade pode ser relacionado com um hipernefroma a esquerda. 

O paciente geralmente esta acamado quando chega para o examinador. Se chegar caminhando, 
o examinador pode aproveitar essa oportunidade para observar a postura e a marcha do paciente. 
A habilidade de deambular normalmente envolve coordena^ao dos sistemas nervoso e muscular. 
O paciente arrasta um pe? Existe marcha arrastada? O paciente manca? Os passos sao normais? 

O examinador pode aprender muito sobre o paciente atraves de seu padrdo de fala. A fala tern 
pronuncia indistinta? O paciente usa as palavras apropriadamente? O paciente e rouco? A voz 
tern um tom anormalmente alto ou baixo? O paciente esta movendo seu rosto normalmente 
enquanto fala? Se nao, isso pode fornecer pistas para alguns problemas nos nervos cranianos. 

O paciente esta orientado em rela^ao a si proprio, ao tempo e espago? Isso pode facilmente 
ser avaliado perguntando-se ao paciente: "Quern e voce?" "Onde voce esta?" "Que dia e hoje, 
estagao ou mes?" e "Qual o nome da presidente do Brasil?" Essas questoes certamente nao tern 
de ser respondidas no comedo, porem elas devem ser respondidas durante a anamnese e o exame. 
Essas questoes proporcionam uma percep^ao do estado mental do paciente. O exame do estado 
mental e discutido, adicionalmente, no Capitulo 18. 

O examinador deve ser capaz de reconhecer os sinais cardinais de inflamagao: edema, calor, 
eritema, dor e disturbio da fun^ao. O edema resulta da congestao tecidual local. O calor resulta 
do aumento do suprimento sanguineo na area envolvida. A vermelhidao tambem e uma mani- 
festa^ao do aumento do suprimento sanguineo. A dor normalmente resulta do edema, o qual 
exerce aumento da pressao nas fibras nervosas. Em virtude da dor e do edema, pode ocorrer um 
disturbio da fun^ao. 

Palpa^ao 

A palpa^ao e o uso do toque para determinar as caracteristicas de uma area do corpo, como eleva- 
£ao ou depressao da pele, calor, sensibilidade, pulsos, crepita^ao e tamanho dos orgaos ou massas. 
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Por exemplo, um impulso anormal pode ser palpado no lado direito do torax e relacionado com 
um aneurisma da aorta ascendente. Massa pulsatil palpada no abdome pode ser um aneurisma 
abdominal. Massa agudamente dolorosa palpada no quadrante direito superior do abdome, que 
desce com a inspiracao provavelmente e uma vesicula biliar inflamada. 

Percussao 


A percussao relaciona a sensa^ao tatil e o som produzido quando um toque forte e dado na 
area que esta sendo examinada. Com um dedo de um toque forte no dedo da outra mao. Isso 
fornece informagao valiosa sobre a estrutura do orgao ou tecido subjacente. Uma diferen^a na 
sensibilidade normal pode estar relacionada com fluido em uma area que normalmente nao 
contem fluido. O colapso pulmonar altera a percussao, como uma massa solida no abdome. A 
percussao que produz uma nota apagada na linha media do abdome inferior em um homem 
provavelmente representa bexiga distendida. 

Ausculta 


A ausculta envolve a escuta de sons produzidos pelos orgaos internos. Esta tecnica fornece 
informa^ao sobre processos organicos de doenga. O examinador e convencido a aprender as 
outras possiveis tecnicas antes de usar o estetoscopio. Esse instrumento deve confirmar os sinais 
que foram sugeridos por outras tecnicas. Para examinar o coragao, o torax e o abdome deve ser 
usada a ausculta, nao isolada, mas combinada com a inspegao, a percussao e a palpa^ao. Auscultar 
sopros em arterias carotidas, oftalmicas e renais pode proporcionar informa0es para salvar a 
vida. A ausencia de ruido intestinal normal pode indicar uma emergencia cirurgica. 


Prepara^ao para o Exame 


O exame fisico geralmente comega apos a historia ter sido documentada. O examinador deve 
ter uma maleta designada para guardar todos os equipamentos necessarios, os quais incluem os 
itens listados na Tabela 4-1. 

Coloque o equipamento na mesa de cabeceira ou no suporte da cama do paciente. Ao expor 
todas as ferramentas e menos provavel que voce esque^a de fazer algum exame especifico. Ajuste 
a luz; boa iluminacao e importante para uma boa inspe^ao! E preferivel usar a luz do dia como 
iluminacao, se possivel, porque altera0es na cor da pele podem ser mascaradas pela luz artificial. 
As cortinas do paciente devem estar fechadas para sua privacidade desde o comedo da entrevista. 
Finalmente, ajuste a cama para uma altura conveniente. Se voce tiver elevado a cama, confirme 
que a abaixou apos o fim do exame. 

Antes de examinar o paciente lave suas maos, preferivelmente enquanto o paciente esta 
atento. A lavagem com sabao e agua e um caminho efetivo para reduzir a transmissao de doen^a. 


Tabela 4-1. Equipamento para Exame Fisico 


Acessivel em Muitos Servi^os 


Necessario 

Opcional 

de Atendimento dos Pacientes 

Estetoscopio 

lluminador nasa^ 

Esfigmomanometro 

Otoscopio e oftalmoscopio 

Especulo nasal 

Abaixadores de lingua 

Lanterna 

Diapasao: 512 Hz 

Bastoes aplicadores 

Martelo para reflexo 


Compressas de gaze 

Diapasao: 128 Hz 


Luvas 

Alfinetes de seguranga* 


Gel lubrificante 

Fita metrica 


Cartao de guaiaco para sangue oculto 

Cartao de bolso para acuidade visual 


Especulo vaginal 


*Deve ser usado um novo alfinete para cada paciente em razao da continua precau^ao com a transmissao dos virus 
da imunodeficiencia humana e da hepatite. Como uma alternativa, use um bastao aplicador de madeira quebrado. 
^coplado ao cabo do otoscopio. 
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O certo e a espuma hear por 10 segundos ou mais. Se sabao e agua nao estiverem disponlveis, e 
aceitavel tambem usar um produto para higiene das maos, composto por alcool, a menos que 
exista uma sujeira vislvel. 

O paciente deve estar vestindo um avental que se abre na frente ou atras. Pi jamas tambem 
sao aceitaveis. O mais importante e considerar o conforto do paciente. Voce deve permitir ao 
paciente usar um travesseiro, se ele solicitar. Esta e uma das poucas relates entre duas pessoas 
na qual os indivlduos se dispoem a se expor para um estranho apos um breve contato. 

£ importante que voce se torne habil para examinar cada sistema de orgaos. Incorpore as 
avalia^oes individuals no exame completo com a menor quantidade de movimentos por parte do 
paciente. Evite mudan^as desnecessarias, se possivel. Independentemente da idade, os pacientes 
cansam rapidamente quando solicitados a "levantar", "deitar", "virar para o lado esquerdo", 
"levantar", "deitar" e assim por diante. Voce deve realizar o maximo de exames possivel com o 
paciente em uma posi^ao. E importante tambem que o paciente nunca seja solicitado a levantar 
da cama sem um periodo de tempo longo de apoio. Apesar de voce estar aprendendo o exame 
fisico por sistemas, o exame fisico e feito por regioes do corpo e nao por sistemas. Quando 
examinar a cabe^a, por exemplo, voce vai avaliar pele, cabelos, olhos, nariz, ouvidos, garganta, 
seios da face e nervos cranianos, apesar de eles englobarem muitos "sistemas". 

Por conven^ao, o examinador fica de pe a direita do paciente, com este deitado na cama. O 
examinador utiliza a mao direita para a maioria das manobras do exame. E pratica comum que 
mesmo os indivlduos canhotos aprendam a realizar o exame do lado direito, usando a mao direita. 
Cada um dos capltulos subsequentes sobre os sistemas organicos discute a posigao das maos. 

Embora seja necessario que o paciente fique totalmente desnudo, o exame deve ser realizado 
expondo somente as areas que estao sendo examinadas naquele momento, sem expor as demais. 
Quando examinar as mamas de uma mulher, por exemplo, e necessario checar qualquer assime- 
tria, inspecionando as duas mamas simultaneamente. Apos a inspegao ser completada, o medico 
pode usar o avental da paciente para cobrir a mama que nao esta sendo examinada. O exame 
do abdome pode ser feito colocando-se uma toalha ou o lengol da cama sobre a genitalia. O 
exame do cora^ao com a paciente em posi^ao supina pode ser realizado com a mama direita 
coberta. Esse cuidado com a privacidade do paciente e um bom caminho para estabelecer uma 
boa relagao medico-paciente. 

Enquanto realiza o exame fisico, o examinador deve continuar falando com o paciente. O 
examinador pode continuar varias partes da historia, como tambem falar para o paciente o 
que esta sendo feito. O examinador pode abster-se de fazer comentarios, como "Esta bom" ou 
"Esta normal" ou "Esta bem", em referenda a qualquer parte do exame. Apesar de que isso ini- 
cialmente traz seguran^a para o paciente, se o examinador deixar de fazer tal declaragao durante 
outra parte do exame o paciente automaticamente assumira que ha algo de errado ou anormal. 

Os capltulos que se seguem discutem os exames dos sistemas organicos separadamente. Entao, 
o Capltulo 19 sumariza um metodo de combinar todas as avalia0es separadas em um exame 
contlnuo e facil. 


Praticas de Controle de Infec^ao Hospitalar 2 


Qualquer membro da equipe de presta^ao de cuidados de saude que tenha contato com os 
pacientes esta potencialmente exposto a infec^oes. E importante que o medico esteja atento 
as posslveis infecgoes que podem ser transmitidas e tambem ao modo como certos organis- 
mos podem ser transmitidos de paciente para paciente. As praticas de controle de infec^ao sao 
direcionadas a rapida identifica^ao de indivlduos que sao portadores ou que estao infectados por 
agentes transmisslveis; diretrizes apropriadas devem ser seguidas para proteger tanto o paciente 
quanto o medico. 

Um guia de varias precau0es foi estabelecido pelos Centers for Disease Control and Prevention 
and the Occupational Safety and Health Administration. Esses guias devem ser seguidos rotinei- 
ramente pelos profissionais da area de saude quando houver uma possibilidade de exposi^ao a 
materials potencialmente infectados, como sangue ou outros llquidos corporais. 

Precaugoes universais sao metodos de controle de infecgao que tratam todo o sangue humano 
e alguns fluidos corporais como se estivessem sabidamente infectados com o virus da imunode- 
ficiencia humana (HIV), o virus da hepatite B, o virus da hepatite C (HCV) e outros patogenos 


2 Esta se^ao foi escrita em colabora^ao com Talia H. Swartz, MD, PhD, instrutora na divisao de doen^as 
infecciosas, departamento de Medicina do Mount Sinai Medical Center, Nova Iorque. 




Capitulo 4 Exame Fi'sico 77 


transmitidos pelo sangue. As precaugoes universais recomendam o uso de luvas, mascaras e 
aventais se sangue ou outro material potencialmente perigoso estiver sendo manipulado. Isto se 
aplica aos indivlduos em contato com os fluidos corporais e especialmente a qualquer individuo 
que esteja fazendo algum procedimento. 

Outras formas de reduzir a exposi^ao potencial a patogenos transmitidos pelo sangue incluem 
o uso de oculos de prote^ao de acordo com a necessidade, o uso de luvas com qualquer lesao de 
pele exsudativa e o descarte adequado de objetos cortantes. 

Precaugoes-padrdo sao recomendadas para o cuidado de todos os pacientes, independentemente 
do estado de sua doen^a. Estas incluem a lavagem das maos e o uso do material de prote^ao 
adequado, conforme necessario, ao lidar com fluidos corporais. 

Precaugoes baseadas em transmissdo sao diretrizes adicionais recomendadas para diminuir a 
transmissao de patogenos em todo o hospital. Existem varias categorias: 

Precaugoes de aerossdis sao usadas para agentes que sao disseminados atraves de pequenas 
particulas no ar, incluindo a catapora e a tuberculose. O uso de uma mascara respiratoria 
N-95 ou similar e necessario, e o paciente deve ser isolado em uma sala de pressao negativa. 
Precaugoes de perdigotos sao usadas para a dissemina^ao de agentes que podem ser trans- 
portados em grandes particulas, como os virus respiratorios. Mascara cirurgica e luvas 
sao necessarias nesta situa^ao. 

Precaugoes de contato sao usadas para agentes que podem ser disseminados por meio do 
contato de pele com pele ou com superficies. Exemplos desses agentes sao organismos 
multirresistentes a farmacos e o Clostridium difficile. O uso de avental e luvas e necessario 
nesta situacao. 

Tambem ha situates em que mais de um tipo de precau^ao e recomendado. A sinalizacao 
apropriada deve estar indicada na porta do quarto do paciente, e todas as diretrizes preconizadas 
devem ser seguidas. 

Acidentes depungdo podem ocorrer em situates imprevistas. Quando ocorre um acidente de 
pun^ao, o individuo deve de imediato lavar abundantemente a area afetada com agua e pedir 
oriental do coordenador de acidentes de pun^ao do hospital. Todo hospital tern um protocolo 
em vigor, e uma pessoa deve estar disponlvel a qualquer hora do dia para responder as perguntas. 
Se necessario, a profilaxia pos-exposi^ao para HIV esta disponlvel e deve ser administrada assim 
que posslvel. O teste sorologico para hepatite B tambem deve ser considerado, uma vez que a 
imunoglobulina pode ser uma opgao em situates raras. A hepatite C tambem pode facilmente 
ser transmitida por um acidente de pungao; no entanto, nao ha vacina ou diretrizes disponlveis 
para a profilaxia pos-exposigao ao HCV. 

Todos os profissionais da area de saude que tern contato direto com pacientes devem ter sido 
submetidos ao esquema completo de vacina^ao para hepatite B. Em determinadas populates 
devem ser indicados testes imunologicos antes da imuniza^ao. A triagem tlpica dos estagiarios/ 
estudantes da area da saude inclui um derivado de protelna purificada (PPD, para tuberculose) 
e varios exames sorologicos, incluindo para o virus da hepatite B. 

E tambem da responsabilidade dos profissionais da area de saude nao transmitir doen^as 
para os pacientes. Se tiverem uma lesao em suas maos, eles devem calcar luvas; se estiverem 
resfriados, devem cobrir nariz e boca; se estiverem doentes, devem considerar o adiamento do 
contato com o paciente. 


Objetivo do Exame Fisico 


O objetivo do exame fisico e obter informa^ao valida para o aconselhamento da saude do pacien¬ 
te. O examinador deve ser habil para identificar, analisar e sintetizar a informacao acumulada 
em uma avaliacao abrangente. 

A validade dos achados flsicos depende de muitos fatores. A experiencia cllnica e a confiabilida- 
de das tecnicas de exame sao muito importantes. Os resultados falso-positivos ou falso-negativos 
reduzem a precisao das tecnicas. A variancia pode ocorrer quando tecnicas sao realizadas por 
diferentes examinadores, com diferentes equipamentos em diferentes pacientes. Os conceitos 
de validade e precisao serao discutidos no Capitulo 24. 

Parcialidade inconsciente e um importante conceito a ser entendido. t bem conhecido o fato de 
que a parcialidade inconsciente em um exame pode influenciar a avalia^ao do achado fisico. Por 
exemplo, em pacientes com fibrilagao atrial de alta frequencia, o batimento ventricular esta irregu¬ 
lar e varia de 150 a 200 batimentos por minuto. A frequencia do pulso radial e significativamente 
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mais baixa, em razao do pulso deficitario (explicado no Cap. 11). Se examinadores registram 
primeiro o batimento cardlaco do apice eles encontrarao uma frequencia que varia entre 150 e 
200 batimentos por minuto. Se, entao, checam o pulso radial, eles detectarao uma frequencia mais 
alta do que tinham aferido primeiro no pulso radial. A primeira observa^ao, portanto, parcializa 
a segunda observagao. Alternativamente, se os examinadores determinam primeiro o pulso 
radial e a frequencia cardiaca em segundo lugar, a frequencia de batimento apical no coragao 
sera mais lenta, mas a chance da parcialidade e menor porque se observa menos erro no apice 
(Chalmers, 1981). 

£ importante revisar os conceitos de sensibilidade e especificidade. A sensibilidade e a frequencia 
de um resultado positivo de um exame ou uma tecnica em individuos com uma doen^a ou 
condicao. A especificidade e a frequencia de um resultado negativo de um exame ou uma tecnica 
em individuos sem uma doenga ou condi^ao. Sensibilidade e especificidade se referem a pro- 
priedades do exame ou da tecnica, enquanto o profissional da area de saude esta interessado nas 
propriedades e caracteristicas do paciente, as quais sao dadas pelos valores preditivos. O valor 
preditivo positivo e a frequencia de doenga em pacientes com resultados positivos dos exames. O 
valor preditivo negativo e a frequencia de ausencia de doen^a em pacientes com resultados negativos 
dos exames. A questao "Qual e a probabilidade de uma mulher com uma massa petrea na mama 
ter cancer?" dirige-se ao valor preditivo positivo. O valor preditivo depende da prevalencia da 
doen^a na respectiva popula^ao, como tambem a sensibilidade e a especificidade do exame. O 
exame positivo em um indivlduo de uma popula^ao com baixa prevalencia de doen^a ainda tera 
um baixo valor preditivo positivo. 

Por exemplo, obter a presen^a de macicez movel de decubito e uma tecnica altamente sensivel 
para deteccao de ascite. Entao, um examinador que nao detecte macicez movel de decubito no 
abdome de um paciente pode estar suficientemente seguro de que esse achado negativo des- 
carta ascite. Em contraste, o achado de microaneurisma na area macular da retina e altamente 
especifico para diabetes. Entao, um examinador que encontre microaneurismas na macula pode 
estar suficientemente certo de que esse achado confirma diabetes, porque individuos normais sem 
diabetes nao tern microaneurismas maculares. Isto e, o achado de microaneurismas maculares 
tern alto grau de especificidade. Infelizmente, uma tecnica raramente e muito sensivel e muito 
especifica. Varias tecnicas devem ser aplicadas juntas para se fazer uma avaliagao apropriada. 

Em suma: 

1. Uma tecnica ou um exame com alta sensibilidade pode ser confiavelmente usado para 
descartar uma doen^a de um paciente com achado negativo. 

2. Uma tecnica ou um exame com alta especificidade pode ser confiavelmente usado para 
confirmar uma doen^a de um paciente com achado positivo. 

Esses conceitos serao discutidos com mais detalhes no Capitulo 24. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em www.studentconsult.com.br 


Vocabulario Util 


O vocabulario de medicina e dificil e amplo. Memorizar um termo e menos util do que 
ser capaz de determinar seu significado pelo entendimento etimologico ou pelas raizes. 
Quando a etimologia e entendida, os significados dos termos tambem sao mais faceis. 

Este quadro lista alguns prefixos gerais, raizes e sufixos que sao importantes para esse 
entendimento. No fim de cada capitulo na Segao 2 existe uma lista de terminologia 
para aquela area do corpo. A lista a seguir nao deve ser memorizada neste momento. 
Ela deve ser usada em conjunto com as demais nos capitulos subsequentes. 


Prefixo/ 

raiz/sufixo 

ab- 

Pertinente a 

para fora de 

Exemplo 

abduqao 

Defini^ao 

Para fora do corpo 

ad- 

em diregao a 

adugao 

Em diregao ao corpo 

aden- 

glandula 

ade nopatia 

Doenga glandular 

an- 

sem 

anosmia 

Sem o sentido do olfato 

aniso- 

desigual 

anisocoria 

Pupilas desiguais 

asten- 

fraco 

astenopm 

Olho cansado 
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Vocabulario Util (Cont.) 



Prefixo/ 




raiz/sufixo 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

contra- 

contra; oposi^ao 

contralateral 

Pertence ao lado oposto 

diplo- 

duplo 

diplopia 

Visao dupla 

du- 

virar 

abdngao 

Virar para fora 

dis- 

mal; doente 

disuria 

Dor ao urinar 

endo- 

para dentro 

endotropia 

Olhos desviados para dentro 

esten- 

estreito 

estenose 

Estreitamento 

eu- 

bom; vantajoso 

enpneia 

Respira?ao facil 

exo- 

para fora 

esotropia 

Olhos desviados para fora 

hemi- 

metade 

ftemlplegia 

Paralisia de um lado do corpo 

hidro- 

agua 

hidrofilico 

Absorve agua prontamente 

hiper- 

alem, maior 
do que o normal 

hipere mia 

Excesso de sangue 

hipno- 

dormir 

hipnotico 

Induz ao sono 

hipo- 

abaixo 

itipodermico 

Abaixo da pele 

idio- 

separado; distinto 

idiopatico 

De causa desconhecida 

infra- 

abaixo 

infra- hioideo 

Abaixo da glandula hioide 

intra- 

dentro de 

intracraniana 

Dentro do cranio 

ipsi- 

proprio, mesmo 

ipsilateral 

Situado no mesmo lado 

iso- 

igual 

isotonico 

Tensao igual 

leuco- 

branco 

leucocito 

Celula branca 

lito- 

pedra 

litotomia 

Incisao de um orgao para remover 
uma pedra 

macro- 

maior do 

que o normal 

macrocefalia 

Cabe^a anormalmente larga 

micro- 

menor do 
que o normal 

Microcefalia 

Tamanho da cabe^a menor 
do que o normal 

neo- 

novo 

neoplasma 

Novo crescimento anormal 

pedia- 

crianga 

pediatna 

Ramo da medicina que trata 
de doengas das criangas 

peri- 

ao redor 

pericardio 

Saco ao redor do cora^ao 

poli- 

muito 

policistico 

Muitos cistos 

presbi- 

velho 

presbiopia 

Deterioragao da visao em virtude 
do passar dos anos 

retro- 

situado atras de 

retrobulbar 

Atras do olho 

soma- 

corpo 

somdtico 

Pertencente ao corpo 

trans- 

atraves de 

tran^uretral 

Atraves da uretra 

-cinesia 

movimento 

bradi cinesia 

Movimento lento anormal 

-dinia 

dor 

cefalo dinia 

Dor de cabe^a 

-ectomia 

remogao de 

apendic ectomia 

Retirada do apendice 

-gnosia 

reconhecimento 

estereo gnosia 

Reconhecimento de um objeto 
pelo tato 

-grama 

algo escrito 

mielo grama 

Radiografia da medula espinhal 


(Continua) 
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Vocabulario Util (Cont.) 


Prefixo/ 

raiz/sufixo 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

-ismo 

estado; condigao 

gigant ismo 

Estado de crescimento exagerado 
anormal 

-ite 

inflamagio de 

col ite 

Inflama^ao do colon 

-lise 

dissolugao 

hemo lise 

Libera^ao de hemoglobina na 
solugao 

-malaria 

maciez 

osteomalacia 

Maciez dos ossos 

-mega- 

alargamento 

cardiomegalia 

Alargamento cardiaco 

-micose 

fungo 

blasto micose 

Uma infeegao fungica especifica 

-oide 

semelhante 

hum a noidc 

Semelhante ao humano 

-ologista 

especialista 
no estudo de 

cardi ologista 

Um especialista na doenga 
do coragao 

-oma 

tumor; 

crescimento 

fibroma 

Um tumor do tecido fibroso 

-ose 

estado patologico 

endometri ose 

Estado patologico de tecido uterino 
localizado anormalmente 

-otomia 

corte; incisao 

Gastr otomia 

Incisao do estomago 

-patia 

doen^a 

uro patia 

Doen^a do trato urinario 

-fobia 

medo; dor; 
intolerance 

foto fobia 

Intolerance anormal a luz 

-ostomia 

abertura 

il eostomia 

Cria^ao cirurgica de uma abertura 
no lleo 

-plastia 

reparo 

valvulo plastia 

Reparo cirurgico da valvula 

-plegia 

paralisia 

hemi plegia 

Paralisia de uma metade do corpo 

-ptose 

queda 

blefaro ptose 

Queda das palpebras 

-rrafia 

sutura; reparo 

hernio rrafia 

Reparo de uma hernia 

-rragia 

hemorragia 

oto rragia 

Hemorragia da orelha 

-rrexe 

ruptura 

gastro rrexe 

Ruptura do estomago 

-scopio 

instrumento 
para exame 

ottalmoscopio 

Equipamento para exame do olho 

-spasmo 

espasmo 

blefaro espasmo 

Abalo das palpebras 

-tomo 

corte 

micro tomo 

Um instrumento para cortar fatias 
finas 


Existem seis "f" na sentenga da caixa. Retorne e conte. A maioria dos indivfduos conta somente tres, negli- 
genciando a inclusao dos "f" nos tres "of". 























CAPITULO 5 


Pele 


O que e o mais dificil de tudo? £ o que voce considera o mats simples; ver com seus proprios 
olhos o que estd exposto d sua frente. 

Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832) 


Considera0es Gerais 


A pele, o maior orgao do corpo, e um dos melhores indicadores da saude geral. Mesmo uma 
pessoa sem forma^ao medica e capaz de detectar mudan^as na cor da pele ou em sua textura. O 
examinador treinado pode detectar essas mudangas e, ao mesmo tempo, avaliar os sinais cutaneos 
mais sutis de doen^as sistemicas. 

Doen^as de pele sao comuns. Aproximadamente um ter^o da popula^ao nos Estados Unidos 
tern alguma doenga de pele que necessita de aten^ao medica. Quase 8% de todas as consultas 
ambulatoriais de pacientes adultos estao relacionadas com problemas dermatologicos. Carcinomas 
basocelulares e carcinomas espinocelulares ( i.e cancer de pele nao melanoma) sao de longe 
as doen^as malignas mais comuns que ocorrem nos Estados. Um em cada tres novos canceres e 
um cancer de pele, e a maioria e carcinoma basocelular. Aproximadamente 80% de novos casos 
de cancer de pele serao carcinomas basocelulares, 16% serao espinocelulares e 4%, melanomas. 
A maioria desses casos ocorre na cabe^a e no pesco^o, refor^ando a importancia da exposigao 
solar como estimulo causador. O carcinoma espinocelular, o segundo cancer de pele mais comum 
depois do carcinoma basocelular, afeta mais de 200.000 americanos a cada ano. Embora a maioria 
desses pacientes com cancer de pele seja tratada e curada, esse tipo de cancer ainda causa mais 
de 5.000 mortes por ano. 

O melanoma e responsavel pela maioria das mortes devido ao cancer de pele, apesar de 
representar menos de 5% dos casos de cancer de pele; em 2011, houve 70.230 novos casos 
de melanoma: 40.010 em homens e 30.220 em mulheres. A incidencia de melanoma maligno 
esta aumentando em ritmo mais rapido do que o de qualquer outro tumor; ele mais do que tri- 
plicou em pessoas brancas entre 1980 e 2011. O melanoma foi responsavel por um total de 8.790 
mortes em 2011: 5.750 homens e 3.040 mulheres. Em 2011, o risco de desenvolver melanoma 
(invasivo e in situ) durante a vida, para todas as ra^as, foi de 2,76%; em pessoas brancas, o risco 
foi de 3,15% e nos afro-americanos, de 0,11%. A incidencia do melanoma tern aumentado nos 
ultimos 30 anos. Desde 1992, a incidencia entre pessoas brancas aumentou em 2,8% ao ano, 
tanto em homens quanto em mulheres. As razoes para este fato nao sao claras, mas a exposicao 
solar excessiva e um fator importante. 

A detec^ao precoce e o tratamento do melanoma maligno, bem como da maioria dos canceres, 
oferecem a melhor chance de cura. Tanto o carcinoma basocelular quanto o carcinoma espinoce¬ 
lular tern mais de 99% de taxa de cura, se detectados e tratados precocemente. Entre os pacientes 
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com melanoma superficial (< 0,76 mm de profundidade), a taxa de sobrevida e maior que 99%, 
enquanto naqueles com lesoes maiores (> 3,64 mm de profundidade) a taxa de sobrevida em 
cinco anos e somente de 42%, porque esse tipo de cancer e mais propenso a se disseminar para 
outras partes do corpo. A natureza externa do melanoma da ao examinador uma oportunidade 
de detectar essas pequenas lesoes curaveis. 

A fun^ao mais importante da pele e a de proteger o corpo do ambiente. A pele evoluiu nos 
seres humanos para ser uma camada superficial relativamente impermeavel que evita a perda 
de agua, protege contra danos externos e isola contra altera0es de temperatura. Ela tambem 
esta ativamente envolvida na produ^ao de vitamina D. A pele parece ter menor permeabilidade 
a agua do que qualquer membrana naturalmente produzida. Sua barreira contra invasores 
retarda a entrada de agentes potencialmente danosos no corpo para causar danos internos. Essa 
barreira protege contra muitos dos estresses fisicos e impede a invasao de micro-organismos. Pela 
observagao de pacientes com extensos problemas cutaneos, como queimaduras, a importancia 
desse orgao pode ser avaliada. 


Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


As tres camadas de tecido da pele, mostradas na Figura 5-1, sao: 

Epiderme 

Derme 

Tecido subcutaneo 

A epiderme e a camada fina mais externa da pele. Ela e composta por diversas camadas de 
queratinocitos, celulas produtoras de queratina. A queratina e uma proteina insoluvel que fornece 
a pele suas caracteristicas protetoras. O estrato cdmeo e a camada mais externa da epiderme e serve 
como importante barreira fisica. A camada cornea e composta de celulas queratinizadas, as quais 
aparecem como placas secas, achatadas, anucleares e aderentes. A camada basal de celulas e a cama¬ 
da mais profunda da epiderme e forma uma fileira unica de celulas que proliferam rapidamente 
e lentamente migram para cima, queratinizam e sao, no final, descamadas da camada cornea. O 
processo de matura^ao, queratinizagao e descama^ao leva aproximadamente quatro semanas. As 



Figura 5-1. Corte transversal atraves da pele, mostrando as estruturas da epiderme e 
do tecido subcutaneo. 
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celulas da camada basal sao entremeadas por melanocitos, que produzem melanina. O numero 
de melanocitos e aproximadamente igual em todas as pessoas. As diferen^as de cor de pele sao rela- 
cionadas com a quantidade e o tipo de melanina produzida, bem como com sua dispersao pela pele. 

Abaixo da epiderme esta a derme, que e um estroma de tecido conjuntivo denso que da o 
volume da pele. A derme esta ligada a epiderme suprajacente por proje0es com forma de dedos 
que se direcionam para cima, dentro dos recessos correspondentes da epiderme. Na derme, 
os vasos sanguineos se ramificam e formam um rico leito capilar na papila dermica. As cama- 
das mais profundas da derme tambem contem os foliculos pilosos, com seus musculos e glan- 
dulas cutaneas associados. A derme e suprida com fibras nervosas sensitivas e autonomicas. 
Os nervos sensitivos findam tanto como terminates nervosas livres quanto como orgaos 
terminals especiais, que medeiam pressao, tato e temperatura. Os nervos autonomicos suprem 
os musculos eretores dos pelos, dos vasos sanguineos e das glandulas sudoriparas. 

A terceira camada da pele e o tecido subcutdneo, que e composto largamente por tecido conjun¬ 
tivo adiposo. Esta camada adiposa altamente variavel e um regulador termico e tambem protege 
as camadas mais superficiais de pele das proeminencias osseas. 

As glandulas sudoriparas, os foliculos pilosos e as unhas sao chamados de apendices da pele. A 
evaporagao de agua pela pele, pelas glandulas sudoriparas, fornece um mecanismo termorregu- 
lador para a perda de calor. A Figura 5-2 ilustra os tipos de glandulas sudoriparas. 

Dentro da pele existem de dois a tres milhoes de pequenas e enroladas glandulas ecrinas. As 
glandulas ecrinas estao distribuldas por toda a superficie corporal e sao particularmente abun- 
dantes na fronte, na axila, nas palmas e plantas dos pes. Elas estao ausentes nos leitos ungueais e 
em algumas superficies mucosas. Essas glandulas sao capazes de produzir mais do que seis litros 
de suor aquoso em um dia. As glandulas ecrinas sao controladas pelo sistema nervoso simpatico. 

As glandulas apocrinas sao maiores do que as glandulas ecrinas. As glandulas apocrinas sao 
encontradas em estreita associa^ao aos foliculos pilosos, mas sao distribuldas de forma menos 
ampla do que as glandulas ecrinas. As glandulas apocrinas ocorrem principalmente na axila, na 
areola, no pubis e no perlneo. Elas atingem a maturidade apenas na puberdade, secretando uma 
substancia grudenta e leitosa. As glandulas apocrinas sao mediadas adrenergicamente e parecem 
ser estimuladas por estresse. 

As glandulas sebdceas tambem sao encontradas ao redor dos foliculos pilosos. As glandulas 
sebaceas estao distribuldas por todo o corpo; as maiores sao encontradas na face e na regiao supe¬ 
rior do tronco. Elas estao ausentes nas palmas e plantas dos pes. Seu produto secretado, o sebo, 
e descarregado diretamente para o lumen do foliculo piloso, onde lubrifica a haste do pelo e 
se espalha para a superficie da pele. O sebo consiste em celulas sebaceas e lipldios. A produ?ao 
de sebo depende do tamanho da glandula, o qual e diretamente influenciado pela secregao de 
androgenios. 


Figura 5-2. Tipos de glandulas sudoriparas. 



Glandula ecrina 


Glandula 

apocrina 


Foliculo 

piloso 
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As unhas protegem as pontas dos nossos dedos das maos e dos pes contra traumatismos. Elas 
sao derivadas da queratiniza^ao das celulas da matriz ungueal, que esta localizada na regiao 
proximal da placa ungueal. A placa ungueal consiste na raiz da unha embutida na prega ungueal 
posterior, uma por^ao media fixa e uma borda distal livre. A matriz ungueal esbranquigada das 
celulas epiteliais proliferantes cresce com um padrao semilunar. Ela se estende para fora, depois 
da prega ungueal posterior, e e chamada de lunula. As relates estruturais da unha sao mostradas 
na Figura 5-3. 

A haste do pelo e uma estrutura queratinizada que cresce para fora do foliculo piloso. Sua 
terminagao inferior, chamada de matriz do pelo, consiste em celulas epiteliais que estao em 
proliferagao ativa. As celulas nessa ponta do foliculo, juntamente com aquelas na medula ossea 
e no epitelio do intestino, sao as que se dividem mais rapidamente no corpo humano. Esse e 
o motivo pelo qual a quimioterapia causa perda de cabelos, anemia, nauseas e vomitos. Pelos 
visiveis estao presentes por toda a superficie corporal, exceto nas palmas, nas plantas dos pes, 
nos labios, nas palpebras, na glande do penis e nos pequenos labios. Nas areas aparentemente 
sem pelos, os foliculos pilosos sao pequenos e as hastes produzidas sao microscopicas. Os foliculos 
pilosos mostram heterogeneidade morfologica e funcional notavel. Foliculos e suas hastes em 
desenvolvimento diferem, dependendo de sua localiza^ao, do comprimento da haste, cor, espes- 
sura, ondulagao e sensibilidade a androgenios. Alguns foliculos, em areas axilares e inguinais, 
sao muito sensiveis a androgenios, enquanto outros, na sobrancelha, sao insensiveis. O mus¬ 
culo eretor do pelo se liga ao foliculo abaixo da abertura da glandula sebacea. A contra?ao desse 
musculo causa a ere^ao do pelo, dando o aspecto de "pele arrepiada". A estrutura de um foliculo 
piloso e mostrada na Figura 5-4. 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os principals sintomas das doengas de pele, cabelo e unhas sao os seguintes: 

Erupcao ou lesao de pele 
Mudangas na cor da pele 
Prurido (coceira) 

Mudangas no cabelo 
Mudangas nas unhas 



proximal 


Lunula ungueal lateral 


Matriz do pelo 


Figura 5-3. Relates estruturais da unha: corte transversal e 
visao superior. 


Figura 5-4. O foliculo piloso e suas estruturas 
adjacentes. 
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Erupgao ou Lesao de Pele 

Existem alguns pontos importantes para esclarecer quando se entrevista um paciente sobre uma 
nova erupgao ou lesao de pele. O tempo especifico de inicio e a localizagao da erupgao ou lesao 
de pele sao criticos. E vital uma descrigao cuidadosa das primeiras lesoes e de qualquer mudanga. 
O paciente com uma erupgao ou lesao cutanea deve responder as seguintes perguntas: 

"A erupgao inicialmente era plana? Elevada? Bolhosa?" 

"A erupgao mudou de caracteristicas com o tempo?" 

"Novas areas foram envolvidas desde o inicio da erupgao?" 

"A erupgao coga ou queima?" 

"A lesao e dolorosa ou dormente?" 

"O que faz a erupgao pear melhor? Ou pior?" 

"A erupgao foi iniciada pela luz solar?" 

"A erupgao e agravada pela luz solar?" 

"Que tipo de tratamento voce jd tentou?" 

"Voce tern dor nas articulagoes? Febre? Fadiga?" 

"Alguem proximo a voce tern uma erupgao semelhante?" 

"Voce viajou recentemente?" Se afirmativo, "Para onde?" 

"Voce teve algum contato com alguem que teve uma erupgao semelhante?" 

"Voce tern alguma historia de alergia?" Se afirmativo, "Quais sao os sens sintomas?" 

"Voce tern alguma doenga cronica?" 

Note que se o paciente usou qualquer medicagao, isso pode alterar a natureza do disturbio 
cutaneo. 

Pergunte se o paciente usa alguma medicagao prescrita ou farmacos vendidos livremente 
nas farmacias. Pergunte especificamente sobre aspirina e produtos que contenham aspirina. 
Os pacientes podem desenvolver subitamente reagoes a medicamentos que ja tomam por 
muitos anos. Nao ignore uma prescrigao de muito tempo. O paciente recebeu alguma injegao 
recentemente ou tomou alguma nova medicagao? O paciente faz uso de drogas ilicitas? Pergunte 
ao paciente sobre o uso de sabonetes, desodorantes, cosmeticos e perfumes. O paciente mudou 
algum desses itens recentemente? 

Uma historia familiar de doenga de pele semelhante pode ser notada. O efeito do calor, do frio 
e da luz solar na doenga de pele e importante. Algum fator contribuinte pode ser responsabilizado, 
como ocupagao, alergia alimentar espedfica, alcool ou menstruagao? Existe alguma historia de 
jardinagem ou trabalho de reparo domestico? Houve algum contato com animal recentemente? 
O entrevistador tambem deve lembrar de perguntar sobre fatores psicogenicos que possam con- 
tribuir para uma doenga de pele. 

Determine a profissao do paciente, se ela ja nao for conhecida. Certifique-se sobre atividades de 
lazer. A informagao e importante, mesmo se o paciente estiver exposto a quimicos ou agentes seme- 
lhantes por anos. Os fabricantes frequentemente mudam os constituintes basicos sem notificar o 
consumidor. E tambem pode levar anos ate que o paciente fique sensibilizado a uma substancia. 

Mudanfas na Cor da Pele 

Os pacientes podem-se queixar de uma mudanga generalizada na cor da pele como a primeira 
manifestagao de uma doenga. Cianose e ictericia sao exemplos desse tipo de problema. Determine 
se o paciente esta consciente de qualquer doenga cronica que possa ser responsavel por essas 
mudangas. Mudangas localizadas na cor da pele podem estar relacionadas com envelhecimento ou 
com mudangas neoplasicas. Certas medicagoes tambem podem ser responsaveis pelas mudangas 
de cor da pele. O examinador deve perguntar se o paciente esta tomando ou tomou recentemente 
alguma medicagao. 


Prurido (Coceira) 


Prurido ou coceira pode ser um sintoma de uma doenga de pele generalizada ou de uma doenga 
interna. Faga as seguintes perguntas para qualquer paciente com prurido: 
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"Quando foi que voce percebeu primeiro a coceira?" 

"A coceira comegou subitamente?" 

"A coceira estd associada a alguma erupgdo on lesdo em seu corpo?" 

"Voce estd tomando alguma medicagdo?" 

"Houve alguma mudanga na umidade on secura da sua pele?" 

"Voce foi informado sobre alguma doenga cronica?" 

"Voce viajou recentemente?" Se afirmativo, "Para onde?" 

O prurido difuso e visto na cirrose biliar e em cancer, especialmente linfoma. Prurido em 
associagao a uma erupgao difusa pode ser dermatite herpetiforme. Determine se o prurido estava 
associado a alguma mudanga na perspiragao ou secura da pele, porque qualquer uma dessas 
condigoes pode ser a causa do prurido. 

Mudangas no Cabelo 

O entrevistador deve perguntar se houve perda ou aumento de cabelo. Pergunte sobre mudangas 
na distribuigao e textura. Se tern havido mudangas, o entrevistador deve fazer as seguintes per- 
guntas: 

"Quando voce notou primeiro as mudangas?" 

"As mudangas ocorreram subitamente?" 

"A perda de cabelo e simetrica?" 

"Esta mudanga foi associada a prurido? Febre? Estresse recente?" 

"Voce sabe se foi exposto a alguma toxina? Compostos comerciais para cabelos?" 

" Voce mudou sua dieta?" 

"Que medicagoes voce estd tomando?" 

Mudangas na dieta e nas medicagoes frequentemente sao responsaveis por mudangas no 
padrao do cabelo. Hipotireoidismo frequentemente esta associado a perda do tergo lateral das 
sobrancelhas. Doenga vascular nas pernas geralmente causa perda de pelos nas pernas. Alterna- 
tivamente, tumores ovarianos e adrenais podem causar um aumento dos pelos corporais. 


Mudangas nas Unhas 

Mudangas nas unhas podem incluir fissuras, descoloragao, ondulagoes, espessamento ou sepa- 
ragao do leito ungueal. Faga ao paciente as seguintes perguntas: 

"Quando foi que voce notou primeiro a alteragdo ungueal?" 

"Voce teve alguma doenga aguda recentemente?" 

"Voce tern alguma doenga cronica?" 

"Voce estd tomando alguma medicagdo?" 

"Voce foi exposto a algum produto qumiico no trabalho ou em casa?" 

Doenga fungica causa espessamento na unha. Dicas para doengas sistemicas podem ser 
encontradas pelo exame cuidadoso da prega ungueal proximal, da lunula, do leito ungueal, da 
placa ungueal e do hiponlquio. Doengas agudas estao associadas a linhas e ondulagoes no leito 
ungueal e na unha. Medicagoes e produtos quimicos notoriamente causam alteragoes ungueais. 


Sugestoes Gerais 

Todos os pacientes devem ser questionados se notaram alguma mudanga em nevos, marcas de 
nascenga ou outras manchas no corpo. Determine qualquer mudanga de cor, crescimento irre¬ 
gular, dor, descamagao ou sangramento. Qualquer crescimento em uma lesao plana pigmentada 
e informagao relevante. 

Pergunte ao paciente se ele tern alguma area vermelha, com descamagao ou crosta que nao 
cicatriza. O paciente ja teve alguma vez cancer de pele? Se o paciente ja teve cancer de pele, 
continue perguntando sobre a localizacao corporal do cancer, seu tratamento e descrigao. 
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Efeito da Doen^a de Pele no Padente 


Doengas de pele desempenham um papel profundo na maneira como o paciente interage 
socialmente. Se localizada em superficies de pele visivel, doengas de pele de longa dura?ao 
podem realmente interferir com o desenvolvimento emocional e psicologico de um individuo. A 
atitude da pessoa consigo mesma e com os outros pode ser muito afetada. A perda da autoestima 
e comum. Um adulto com doenga de pele geralmente enfrenta limita^oes de atividade sexual. 
A perda de sua intimidade pode favorecer ou aumentar a hostilidade e a ansiedade do paciente. 
A pele e um marcador sensivel das emocoes de um individuo. E amplamente conhecido que o 
rubor facial pode refletir embaraco, sudorese pode indicar ansiedade e palidez ou "pele arrepiada" 
pode estar associada ao medo. 

Pacientes com erup^oes sempre evocaram sensagoes de repulsa. As erupgoes eram associadas 
a impureza e maldade. Mesmo hoje em dia os amigos e a familia podem rejeitar uma pessoa 
com doen^a de pele. Os pacientes com pele vermelha, exsudativa, descolorida ou descamando 
sao rejeitados nao somente por seus familiares, mas, talvez, ate por seus medicos. Em outros 
momentos, as lesoes cutaneas podem levar os outros a olharem fixamente para o paciente, cau- 
sando mais desconforto. Algumas doengas de pele podem estar associadas a dor fisica extrema 
ou emocional, que podem levar a depressao profunda e, ocasionalmente, ao suicidio. 

Doengas de pele geralmente sao tratadas de forma paliativa. Como um grande numero de 
doen^as da pele nao tern cura, muitos pacientes seguem pela vida frustrados e sem esperanga, 
assim como seus medicos. 

O papel da ansiedade como fator natural na produgao de erup^oes e observado frequente- 
mente. O estresse tende a piorar certas doengas de pele, como o eczema. Isso cria um circulo 
vicioso, porque a erupgao exacerba a ansiedade. As erup^oes sao sinais e sintomas comuns de 
disturbios psicossomaticos. 

Os medicos devem discutir essas ansiedades com o paciente na tentativa de quebrar esse ciclo. 
O entrevistador que tenta descobrir os sentimentos do paciente sobre sua doenga permitira ao 
paciente se "abrir". Medos e fantasias poderao, entao, ser discutidos. O examinador tambem deve 
se sentir confortavel em tocar o paciente para transmitir-lhe confian^a. Isso tende a melhorar a 
rela^ao medico-paciente, porque este vai sentir uma menor sensagao de isolamento. 


Exame Fisico 


O unico equipamento necessario para o exame da pele e uma pequena lanterna. O exame da 
pele consiste em apenas dois passos: 

Inspecao 

Palpa^ao 

O exame da pele depende da inspegao, mas a palpa^ao de uma lesao de pele tambem deve 
ser realizada. Embora a maioria das lesoes nao seja contagiosa, e prudente usar luvas para avaliar 
qualquer lesao de pele. Isso e especialmente verdadeiro em razao da prevalencia de doengas de 
pele associadas a infec^ao pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV). A palpa^ao de uma 
lesao ajuda a definir suas caracteristicas: textura, consistencia, secregao, edema na area adjacente, 
sensibilidade local e palidez a compressao. 

O paciente e o examinador devem estar confortaveis durante o exame da pele. A luz deve ser ajus- 
tada para produzir uma ilumina^ao otima. A luz natural e preferivel. Mesmo na ausencia de queixas 
relacionadas com a pele, um exame cuidadoso da pele deve ser realizado em todos os pacientes, 
porque esta pode fornecer dicas sutis sobre uma doenga sistemica subjacente. O exame da pele 
pode ser feito com uma abordagem separada por sistemas ou, preferivelmente, a pele deve ser 
examinada quando outras partes do corpo sao avaliadas. 

Principios Gerais 

O examinador deve estar atento para qualquer lesao que o paciente descreva ter aumentado 
de tamanho ou mudado de cor. O desenvolvimento de qualquer novo crescimento merece 
atengao. 

Quando examinar a pele, o medico determina inicialmente seus aspectos gerais: cor, umidade, 
turgor e textura da pele. 
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Note qualquer mudan^a de cor ; como cianose, icterlcia ou anormalidades de pigmenta^ao. 

Lesoes vasculares vermelhas podem ser tanto sangue extravasado na pele, conhecido como 
petequia ou purpura , quanto angiomas , que sao elementos malformados da arvore vascular. Quando 
se aplica pressao com um pedago de vidro sobre um angioma ele fica esbranqui^ado. Esse e um 
teste util para diferenciar um angioma de uma petequia, que nao muda de cor quando pres- 
sionada com um peda^o de vidro. 

Durante o exame fisico, inspecione todas as lesoes pigmentadas e esteja atento aos sinais 
ABCDE associados ao melanoma maligno: 

Assimetria da forma 
Bordas irregulares 
Variagoes da Cor 
Diametro maior do que 6 mm 
Evolugao 

Assimetria significa que uma metade da lesao aparece diferente da outra. Irregularidade de bordas 
descreve um contorno maldefinido ou serrilhado. A variagdo de cor mostra tons de castanho, 
marrom, preto e algumas vezes branco, vermelho ou azul. Diametro maior do que 6 mm, que e 
o tamanho de uma borracha de lapis, e considerado um sinal de perigo para melanoma. Uma 
lesao que esteja evoluindo precisa sempre ser avaliada. 

Lembre-se do axioma na dermatologia: "Existem mais erros decorrentes de nao olhar do que 
de nao saber." 

Umidade excessiva pode ser vista em individuos normais ou pode estar associada a febre, 
emocoes, doen^as neoplasicas ou hipertireoidismo. Secura e uma mudanga normal no enve- 
lhecimento, mas tambem pode ser vista em mixedema, nefrite e em certos estados induzidos 
por farmacos. Procure por escoriagoes que possam indicar a presenga de prurido como uma dica 
para doen^a sistemica subjacente. 

Quando palpar a pele, avalie seu turgor e sua textura. O turgor tecidual fornece um mecanismo 
para estimar o estado geral de hidratagao do paciente. Se a pele sobre a testa for puxada e liberada, 
ela deve prontamente reassumir seu contorno normal. No paciente com hidrata^ao diminulda, 
a pele vai mostrar uma resposta retardada. 

Geralmente e diflcil para um examinador inexperiente avaliar a textura da pele, porque a 
textura e um parametro qualitativo. Maciez ocasionalmente e relacionada com textura da pele 
do abdome do bebe. Pele com textura "macia" pode ser vista em hipotireoidismo secundario, 
hipopituitarismo e estados eunucoides. Pele com textura "dura" esta associada a esclerodermia, 
mixedema e amiloidose. Pele "aveludada" esta associada a slndrome de Ehlers-Danlos. 

Exame com o Paciente Sentado 


Quando o paciente esta sentado, examine o cabelo e a pele das maos e as extremidades superiores. 
Inspecione os Cabelos 

O cabelo e o couro cabeludo sao avaliados para quaisquer lesoes. Existe alopecia ou hirsutismo? 
Preste aten^ao ao padrao de distribui^ao e textura dos pelos no corpo. Em certas doen^as, como no 
hipotireoidismo, os cabelos ficam esparsos e asperos. Ao contrario, os pacientes com hipertireoidis¬ 
mo tern o cabelo com textura muito fina. Perda de cabelo ocorre em diversas condi?oes: anemia, 
envenenamento por metais pesados, hipopituitarismo e em algumas doen^as nutricionais, como a 
pelagra. Aumento do padrao capilar e visto na doen^a de Cushing, na slndrome de Stein-Leventhal 
e em diversas condi^oes neoplasicas, como tumores das glandulas adrenais e gonadas. 

Inspecione os Leitos Ungueais 

A avalia^ao das unhas pode fornecer importantes dicas sobre doengas. As unhas podem ser 
afetadas em diversas condigoes sistemicas e dermatologicas. As mudangas nas unhas nao sao geral¬ 
mente patognomonicas para uma doenga especlfica. Doengas de pele decorrentes de desordens de 
origens renais, hematopoeticas ou hepaticas podem ser evidentes nas unhas. Inspecione as unhas 
em relagao a forma, ao tamanho, a cor, ao brilho, se sao quebradigas, a hemorragias subungueais, 
a linhas transversais ou sulcos nas unhas ou no leito ungueal, e ao aumento da area branca do 
leito ungueal. A Figura 5-5 ilustra algumas das mudangas ungueais tlpicas associadas a doengas. 

As linhas de Beau sao sulcos transversais ou depressoes paralelas as lunulas. Qualquer doenga 
sistemica grave que altere o crescimento da unha pode produzir linhas de Beau. Elas geralmente 
estao associadas a infec^oes (tifo, febre reumatica aguda, malaria, slndrome de imunodefi- 
ciencia adquirida [AIDS]); disturbios nutricionais (deficiencia de protelna, pelagra); problemas 
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Figura 5-5. Achados 
ungueais comuns associados 
a doen^as. 





circulatorios (infarto agudo do miocardio, doen^a de Raynaud); estados dismetabolicos (diabetes, 
hipotireoidismo, hipocalcemia); doen^as digestivas (diarreia, enterocolite, pancreatite cronica, 
sprue); farmacos (agentes quimioterapicos); cirurgias e alcoolismo. As linhas de Beau sao causadas 
por condi^oes que levam a unha a crescer lentamente e ate parar seu crescimento por interva- 
los curtos. O ponto da parada de crescimento e visto como um sulco transversal na unha. Essas 
linhas sao vistas mais comumente nas unhas dos polegares e halux. A Figura 5 -6A mostra um 
dedo de um paciente com as linhas de Beau nas unhas. A Figura 5 -6B mostra as linhas de Beau 
nos halux de um paciente que sofreu uma grande cirurgia cinco meses antes. 
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Ocasionalmente, uma linha transversal branca ou faixa ira resultar de envenamento ou de uma 
doen^a sistemica aguda. Essas linhas, chamadas de faixas de Mee, sao historicamente associadas 
ao envenenamento cronico por arsenico. Elas tambem sao vistas em pacientes com doenga de 
Hodgkin, insuficiencia cardlaca congestiva, hanseniase, malaria, quimioterapia, intoxica?ao por 
monoxido de carbono e outras alteragoes sistemicas. Elas sao, tambem, paralelas a lunula. Pela 
medida da largura da linha e estimando o crescimento da unha em 1 mm por semana pode ser 
possivel determinar a duragao da doenga aguda precedente. A Figura 5-7 mostra as unhas das 
maos de um paciente que recebeu quimioterapia varias semanas antes. 

As unhas de Lindsay sao tambem chamadas de "unhas meio a meio". A por?ao proximal do 
leito ungueal e esbranqui^ada, enquanto a parte distal e vermelha ou rosa. Doenga renal cronica 
e azotemia estao comumente associadas a este tipo de anormalidade ungueal. A Figura 5-8 mostra 
um paciente com unhas de Lindsay secundarias a falencia renal cronica. 

As unhas de Terry sao leitos ungueais esbranquigados ate 1 a 2 mm da borda distal da unha. 
Esses achados ungueais estao mais frequentemente associados a insuficiencia hepatica, cirrose, 
hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertireoidismo, desnutri?ao e diabetes 
melito de inicio na fase adulta. A Figura 5-9 mostra um paciente com as classicas unhas de Terry. 

Hemorragias em estilhas (splinter) sao formadas pelo extravasamento de sangue dos vasos sangui- 
neos do leito ungueal em sulcos longitudinals adjacentes. As hemorragias em splutter sao muito 
comuns. Ja foi estimado que ate 20% de todos os pacientes hospitalizados tenham hemorragias 
em splutter. Sua presen^a esta mais relacionada com traumatismo local leve, mas essas hemorragias 
tambem sao frequentemente associadas a doengas sistemicas. Classicamente associadas a endo- 
cardite bacteriana subaguda, as hemorragias em splinter tambem podem ser vistas em leucemia, 
vasculite, infec^ao, artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico, doenga renal, doenga hepatica 
e diabetes melito, entre outras doen^as. Hemorragias em splinter estao representadas na Figura 5-10. 

Existe quiloniquia ? A quiloniquia, ou "unha em colher", e um estado distrofico no qual a 
lamina ungueal se afina e uma depressao cupuliforme se desenvolve. As unhas em colher sao mais 
frequentemente associadas a anemia ferropriva, mas tambem podem ser vistas em associagao com 
afinamento da placa ungueal por outras causas, incluindo irritantes locais. A Figura 5-11 mostra 
uma unha normal comparada com outra que apresenta quiloniquia secundaria a anemia ferropriva. 

Inspecione as Unhas para Baqueteamento 

O angulo entre a base ungueal normal e o dedo e de aproximadamente 160°, e o leito ungueal 
e firme. O angulo e referido como angulo de Lovibond. Quando o baqueteamento se desenvolve 
esse angulo aumenta para mais de 180° e o leito ungueal, quando palpado, torna-se flutuante ou 
esponjoso. A medida que o baqueteamento progride, a base da unha fica edemaciada e o angulo de 
Lovibond excede bastante 180°. A unha tern um aspecto arredondado, com curvaturas longitudinal 
e horizontal exageradas. Tambem pode ocorrer alargamento fusiforme da por?ao distal do dedo. 
Na Figura 5-12, um dedo normal e comparado a um dedo com unha com baqueteamento. 

Para examinar o baqueteamento o dedo do paciente e colocado sobre as polpas dos polegares 
do examinador e o leito ungueal e palpado pelos dedos indicadores do examinador. Se houver 
baqueteamento digital, a unha parece estar flutuando no dedo. A Figura 5-13 ilustra a tecnica 
para avaliar se o baqueteamento digital precoce esta presente. 



Figura 5-7. Faixas de Mee. 


Figura 5-8. Unhas de Lindsay. 











Ftgura 5-13. Tecnica para avaliar 
se o baqueteamento esta presente. 
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Desde que Hipocrates descreveu pela primeira vez a unha em "baqueta de tambor" em 
pacientes com empiema, o baqueteamento digital tem sido associado a doengas pulmonares, 
cardiovasculares, neoplasicas, infecciosas, hepatobiliares, mediastinais, endocrinas e gastrointes¬ 
tinal. O baqueteamento digital e mais comumente adquirido, mas pode ser herdado como tra?o 
autossomico dominante. Quando nao e herdado, o baqueteamento digital e mais frequentemente 
visto em associagao a doen^a cardiaca cianotica congenita, fibrose cistica, mesotelioma da pleura 
e neoplasias pulmonares. A causa pulmonar adquirida mais comum e o carcinoma broncogenico; 
e visto principalmente em cancer de celulas nao pequenas (54% de todos os casos), e, em geral, 
nao e visto em cancer pulmonar de pequenas celulas (< 5% dos casos). Em pacientes com doenga 
pulmonar obstrutiva cronica que manifestam baqueteamento digital, outras causas, incluindo 
bronquiectasia e carcinoma broncogenico, devem ser investigadas. O baqueteamento digital 
tambem e encontrado em doen^as supurativas pulmonares: abscesso pulmonar, empiema, bron¬ 
quiectasia e fibrose cistica. A manifestagao inicial do baqueteamento digital e o amolecimento 
do tecido sobre a prega ungueal proximal. 

Inspecione as Unhas para Depressoes 

As depressoes das unhas sao mais frequentemente associadas a psoriase e artropatia psoriasica. 
O envolvimento do leito ungueal e da matriz ungueal pela psoriase faz a lamina ungueal hear 
espessada e com depressoes. O envolvimento ungueal ocorre em aproximadamente 50% de todos 
os pacientes com psoriase. Depressoes multiplas nas unhas sao produzidas por focos psoriaticos 
discretos na matriz ungueal. Graus menores de "depressao" tambem sao vistos em pessoas sem 
queixas dermatologicas. A depressao raramente ocorre nas unhas dos pes. Um paciente com unhas 
com depressao por psoriase e mostrado na Figura 5-14; a Figura 5-15 mostra um corte transversal 
da depressao ungueal. A Figura 5-16A mostra outro paciente com lesoes ungueais psoriasicas. A 
Figura 5-16B mostra um close de unha com altera^oes psoriasicas tipicas. 

Inspecione a Pele da Face e do Pesco^o 

Avalie as palpebras, a fronte, as orelhas, o nariz e os labios cuidadosamente. Avalie as membranas 
mucosas da boca e do nariz para a presenga de ulcera^ao, sangramento ou telangiectasias. A pele 
na prega nasolabial e na boca esta normal? 



Figura 5-15. Corte transversal das 
depressoes ungueais. 


Figura 5-14. Psoriase: 
"depressoes" ungueais. 
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Ftgura 5-16. A e B, Lesoes ungueais psoriasicas. 


Inspecione a Pele do Dorso 

Examine a pele do dorso do paciente. Existe alguma lesao? 

Exame com o Paciente Deitado 


Inspecione a Pele do Torax, Abdome e Extremidades Inferiores 

Pega ao paciente para se deitar para completar o exame da pele. Inspecione a pele do torax e do 
abdome. Atengao particular deve ser dada a pele das regioes inguinal e genital. Inspecione os 
pelos pubianos. Eleve o escroto. Inspecione a area perineal. As areas pre-tibiais sao avaliadas para 
a presenga de ulceragoes e/ou depositos cereos. 

Os pes e as plantas devem ser cuidadosamente examinados para qualquer mudan^a cutanea. 
Os dedos devem ser afastados para se avaliar os espagos interdigitais com cuidado. 

Pega ao paciente para se virar para o lado esquerdo, a fim de que a pele da regiao dorsal, da 
regiao glutea e da regiao perianal possa ser examinada. 


Descri^ao das Lesoes 


Se for encontrada uma lesao, ela deve ser classificada como uma lesao primdria ou secundaria, e sua 
forma e distribuigao devem ser descritas. Lesoes primarias surgem na pele normal. Elas resultam 
de mudancas anatomicas na epiderme, na derme ou no tecido subcutaneo. A lesao primaria e 
a lesao mais caracteristica da doen^a de pele. As lesoes secundarias resultam de mudan?as nas 
lesoes primarias. Elas se desenvolvem durante o curso da doenga de pele. 

O primeiro passo para se identificar a doen^a de pele e caracterizar o aparecimento da lesao 
primaria. Na descrigao da lesao cutanea note se e plana ou elevada, ou se e solida ou contem 
liquido. Uma lanterna geralmente e util para determinar se a lesao e levemente elevada. Se a 
lanterna for direcionada para um lado da lesao, uma sombra se formara de acordo com a altura 
da lesao. 

A localiza^ao da lesao no corpo e importante. Consequentemente, a distribui^ao da erupgao 
e crucial para se fazer o diagnostico. Pode ser recompensador examinar as roupas do paciente 
quando houver suspeita de dermatite de contato ou pediculose (infestagao por piolhos). Oca- 
sionalmente, a exposigao ocupacional pode deixar tragos de contamina^ao com oleos ou outros 
materiais que podem ser visiveis nas roupas e ajudam na abordagem do paciente. 

Os tres criterios especificos para um diagnostico dermatologico sao fundamentados nas carac- 
teristicas morfologicas, configuragdo e distribuigao, sendo que as caracteristicas morfologicas sao o 
criterio mais importante. O proposito da se^ao a seguir e informar ao leitor acerca da morfologia 
das lesoes primarias e secundarias e do vocabulario associado a elas. 
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Lesoes Primarias e Secundarias 


Para facilitar a leitura, as lesoes primarias estao listadas em relagao a serem planas ou elevadas, 
solidas ou preenchidas com liquido (Figs. 5-17 a 5-20). Nao existe nenhum tamanho "padrao" 
para uma lesao primaria. As dimensoes indicadas sao apenas aproximadas. As lesoes secundarias 
estao agrupadas de acordo com sua ocorrencia abaixo ou acima do piano da pele (Figs. 5-21 
e 5-22). Outras lesoes importantes sao mostradas e descritas na Figura 5-23. 

Configura^ao das Lesoes de Pele 

Nao e essencial para o examinador fazer um diagnostico definitivo da doenga de pele. Uma des- 
crigao cuidadosa da lesao, do padrao de distribute e do arranjo da lesao geralmente ira guiar o 
examinador para um grupo de doen^as relacionadas que se apresentam com sinais dermatologicos 
semelhantes (p. ex., erup^oes maculares confluentes, doengas bolhosas, vesiculas agrupadas, 
erupt es papulares em base eritematosa). Por exemplo, lesoes urticariformes agrupadas com 
depressao central sugerem picadas de inseto. Na Figura 5-24, estao listados os termos usados para 
descrever as configurates das lesoes. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


As doen^as de pele frequentemente causam perplexidade no examinador. Quando se observa uma 
erupgao, o pensamento mais comum e "Por onde eu comego?". E muito comum o examinador 
ficar frustrado e ate mesmo nao tentar fazer um diagnostico. Os termos dermatologicos sao com- 
plicados, e os nomes das doengas dermatologicas podem intimidar. Geralmente, as descrigoes 
dessas doen^as nos livros didaticos confundem mais do que explicam. 

Existem mais de 2.500 diagnostics dermatologicos distintos. Em razao da baixa frequencia 
da maioria dessas doengas, apenas 10 a 15 das condites mais comuns englobam aproximada- 
mente 50% de todos os diagnostics dermatologicos. Se 50 das doen^as mais comuns forem 
consideradas, o diagnostico sera dado para mais de 95% de todos os pacientes. 


Lesoes cutaneas primarias: nao palpaveis, planas 

Lesao Caracteristicas 

Macula pequena Menor do que 1 cm 

Macula grande Maior do que 1 cm 


Exemplos 

Efelides e nevos 

Vitiligo, manchas cafe com leite 



Figura 5-17. 
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Lesoes cutaneas primarias: massa solida, palpavel 

Lesao Caracteristicas 

Papula Menor do que 1 cm 

Nodule Entre 1 e 2 cm 

Tumor Maior do que 2 cm 

Placa Papula superficial elevada com area 

de superffeie maior do que sua altura 

Placa de Area superficial de edema cutaneo 
urticaria 


Exemplos 

Nevos e verrugas 

Eritema nodoso 

Neoplasias 

Psorfase, ceratose 
seborreica 

Urticaria, picadas 
de insetos 



Papula 


Nodulo 


Placa 


Placa 

de urticaria 


Tumor 


Ftgura 5-18. 


Lesoes cutaneas primarias: palpaveis, preenchidas por liquido 

Lesao Caracteristicas Exemplos 

Vesicula Menor do que 1 cm, Bolha, herpes 

preenchida por liquido seroso simples 

Bolha Maior do que 1 cm, Bolha, penfigo 

preenchida por liquido seroso vulgar 

Pustula Semelhante a vesicula. Acne, impetigo 

preenchida por pus 



Vesicula 


Bolha 


Pustula 


Ftgura 5-19, 
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Lesoes cutaneas primarias especiais 


Lesao 

Comedao 

Tunel 

Cisto 

Abscesso 


Furunculo 


Carbunculo 


Caracteristicas 

Abertura obstruida da glandula sebacea 

Menor que 10 mm, tunel elevado 

Lesao palpavel preenchida por material 
semiliquido ou liquido 

Urn tipo especifico de lesao primaria 
com acumulo localizado de material 
purulento na derme ou no subcutaneo. 
Geralmente, o acumulo e tao profundo 
que o pus nao e visivel na superffcie 
da pele 

Tipo especifico de lesao primaria que 
e uma forma necrotizante de inflama^ao 
do folfculo piloso 

Uma coalescencia de furunculos 


Milia Pequenos cistos preenchidos por 

queratina na por^ao distal da glandula 
sudoripara 


Exemplos 

"Cravos" 
Escabiose 
Cisto sebaceo 



Comedao 

Tunel 


Milia 

Carbunculo 

Furunculo 


Abscesso 


Cisto 


Flgura 5-20. 


Ao abordar uma lesao de pele, o examinador deve proceder da seguinte forma: 

Primeiro, identifique a lesao primaria. 

Segundo, identifique sua distribuigao. 

Terceiro, identifique qualquer achado associado. 

Quarto, considere a idade do paciente. 

As doengas de pele evoluem, e suas manifesta^oes mudam. Uma lesao pode evoluir de uma bolha 
para uma erosao, de uma vesicula para uma pustula, de uma papula para um nodulo ou tumor. 

Existem diversas doen^as de pele comuns ou lesoes com as quais o examinador deve estar fami- 
liarizado. Estao ilustrados nas figuras deste capitulo alguns exemplos dessas condi?oes, os diagramas 
com cortes transversais ilustram as localizagoes dessas anormalidades na pele e o envolvimento 
de diversas camadas de pele na patogenese dessas doen^as. O texto descreve as lesoes primarias. 

A verruga vulgar e um crescimento benigno comum, geralmente causado pela infec^ao de 
celulas epiteliais pelo papilomavirus humano (HPV). Existem mais de cem tipos de HPV, e tipos 
diferentes do virus causam diferentes tipos de verrugas. A maior parte dos tipos de HPV causa 
condi^oes relativamente inofensivas, como as verrugas vulgares, enquanto outros podem causar 
doeneas graves, como cancer do colo do utero. Os virus da verruga passam de pessoa para pessoa. 
O individuo pode ser infectado pelo virus indiretamente, como ao tocar uma toalha ou algum 
objeto usado pela pessoa que possui o virus. O sistema imune de cada um responde de forma 
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Lesoes cutaneas secundarias abaixo do piano da pele 


Lesao 

Caracteristicas 

Exemplos 

Erosao 

Perda de parte ou de toda 
a epiderme; a superficie e umida 

Ruptura de uma 
vesfcula 

Ulcera 

Perda da epiderme e da derme; 
pode sangrar 

Ulcera de estase, 
cancro 

Fissura 

Ruptura linear da epiderme 
ate a derme 

Queilite, pe de 
atleta 

Escoria^ao 

Uma area superficial linear 
traumatizada, usualmente 
autoinduzida 

Abrasao, marca 
de cogadura 

Atrofia 

Afinamento da pele com perda 
das linhas normais da pele 

Estrias 

Esclerose 

Endurecimento difuso ou 
circunscrito da pele 




Ftgura 5-21. 


Lesoes cutaneas secundarias adma do piano da pele 

Lesao Caracteristicas Exemplos 

Escama Celulas queratinizadas Caspa, psoriase 

descoladas; epiderme esfoliada 

Crosta Residue ressecado de pus, Escabiose, impetigo 

soro ou sangue 



Escama 


Crosta 


Ftgura 5-22. 
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Lesoes cutaneas vasculares 



Lesao 

Caracteristicas 

Exemplos 

Eritema 

Descolora^ao rosa ou vermelha, que clareia 
sob pressao, secundaria a dilata^ao dos vasos 
sanguineos 


Petequias 

Vermelho-arroxeadas; nao clareiam sob 
pressao; menores do que 0,5 cm 

Defeitos intravasculares 

Purpura 

Vermel ho-arroxea da; nao clareia sob pressao; 
maior do que 0,5 cm 

Defeitos intravasculares 

Equimose 

Vermel ho-arroxea da; nao clareia sob pressao; 
tamanho variavel 

Traumatismo, vasculite 

Telangiectasia 

Vasos sanguineos finos irregularmente dilatados 

Dilata^ao de capilares 

Angioma aracniforme 

Corpo vermelho central que irradia bragos, como 
uma aranha, que ficam brancos a pressao na area central 

Doen^a hepatica, 
estrogenio 

Outras lesoes cutaneas 



Lesao 

Caracteristicas 

Exemplos 

Cicatriz 

Substituigao da derme destruida por tecido fibroso; 
pode ser atrofiea ou hipertrofica 

Ferida cicatrizada 

Queloide 

Cicatriz alargada e elevada que cresce para alem 
das bordas da ferida 

Cicatrizes 
de queimadura 

Liquenifica^ao 

Epiderme aspera e espessada; acentua^ao 
das linhas normais da pele 

Dermatite atopica 



Flgura 5-23. 


diferente ao HPV; assim, nem todas as pessoas que entram em contato com o HPV desenvolverao 
verrugas. As verrugas sao nodulos firmes com superficie aspera e queratinosa, que variam em 
tamanho desde uma cabe^a de alfinete a uma ervilha e que podem coalescer, formando um 
leito extenso. Ha vacuoliza^ao da epiderme, com descama^ao e crescimento superior da papila 
dermica. A Figura 5-25 ilustra o corte transversal de uma verruga. Dois exemplos de verrugas 
digitais estao retratados na Figura 5-26. 

As verrugas tambem podem ocorrer nas plantas dos pes (verruga plantar), onde tern uma 
aparencia distinta por causa da pressao constante. Elas sao muito dolorosas em razao da pressao 
constante que for^a o material queratinoso para dentro dos tecidos mais profundos. Um exem- 
plo de verruga plantar no calcanhar esta presente na Figura 5-27A. Note a lesao queratotica, 
com centro amarelado, dentro da qual existem areas visiveis com multiplos pontos vermelhos 
a pretos, que representam hemorragia para as pontas da papila dermica. Classicamente, existe 





Capitulo 5 Pele 99 


Term os dermatologicos descritivos 


Lesao 

Agrupada 

Anular 

Arqueada 


Caracteristicas 

Lesoes que permanecem juntas 
Em forma de anel 
Aneis parciais 


Exemplos 

Herpes simples 
Micose cutanea 
Sifilis 


Bizarra 

Padrao irregular ou geografico nao relacionado 
a qualquer estrutura anatomica subjacente 

Circinada 

Circular 

Confluente 

Lesoes que correm juntas 

Discoide 

Em formato de disco, sem clareamento central 

Discreta 

As lesoes permanecem separadas 

Eczematosa 

Uma inflama^ao com a tendencia 
de formar vesfculas e crostas 

Generalizada 

Disseminada 

Iris 

Cfrculo dentro de outro cfrculo; 
lesao em olho de boi 

Linear 

Em linhas 

Multiforme 

Mais do que urn tipo de forma de lesao 

Papuloescamosa 

Papulas ou placas associadas a descama^ao 

Queratotica 

Espessamento corneo 

Reticulada 

Em disposi^ao de rede 

Serpiginosa 

Semelhante ao rastejar de cobra 

Telangiectasica 

Dilata^ao relatfvamente permanente 
dos vasos sanguineos superficials 

Universal 

0 corpo inteiro esta envolvido 

Zosteriforme* 

Arranjo linear ao longo da distribute 
de um nervo 

*Tambem conhecida 

por dermatomal. 


Dermatite facticia 


Exantemas da infancia 
Lupus eritematoso 

Eczema 


Eritema multiforme 

Dermatite por hera venenosa 
Eritema multiforme 
Psoriase 
Psoriase 

Liquen piano oral 

Larva migrans cutanea 

Doen^a de Osler-Weber- 
Rendu 

Alopecia Universalis 
Herpes-zoster 



Anular 



Reticulado 


^ C 

Arqueado Circinado Confluente 



Discoide 



Agrupado Iris 



Queratotico Linear 



Serpiginoso Telangiectasico Zosteriforme 


Ftgura 5-24. 
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Ftgura 5-25. Corte transversal atraves de uma verruga. Note a 
epiderme espessada e hiperceratotica. 



Flgura 5-26. A e B, Verrugas. 



Flgura 5-27. Verruga plantar. A, Note a lesao queratotica com centra amarelado e as areas de hemorragia no 
seu interior. B, Apos a excisao. 
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tambem interrupt das linhas normais da pele. A Figura S-27B mostra a lesao excisada. Note a 
profundidade da lesao quando observada horizontalmente. Como as verrugas estao na epiderme, 
a excisao ao nivel da derme e suficiente para a remo^ao completa com cicatriz minima ou sem 
cicatriz. 

Um carcinoma espinocelular e uma neoplasia maligna dos queratinocitos da epiderme, sendo 
localmente invasivo na derme. O tumor resulta em um nodulo ou placa com escamas e crostas 
que pode ulcerar ou sangrar. O carcinoma espinocelular e uma lesao potencialmente perigosa, 
que pode infiltrar as estruturas adjacentes e metastatizar para os linfonodos e outros orgaos. As 
causas incluem radia^ao ultravioleta, raios X, hidrocarbonetos policiclicos (p. ex., alcatrao, oleos 
minerals, piche e fuligem), doen^as das mucosas (p. ex., liquen piano e doenga de Bowen), cica¬ 
trizes, doen^as cutaneas cronicas, doen^as geneticas (p. ex., albinismo e xeroderma pigmentoso) 
e infec^ao pelo papilomavirus humano. O tumor se desenvolve predominantemente em areas 
da pele expostas a luz solar. A latencia de exposigao ao carcinogeno e o surgimento do tumor 
podem ser de 25 a 30 anos. A Figura 5-28 mostra dois exemplos de carcinoma espinocelular 
da pele. Note que as lesoes sao ulceradas, com uma margem firme, elevada e indurada. A 
Figura 8-11 mostra um paciente com carcinoma espinocelular e melanoma maligno no lobulo 
da orelha. A Figura 5-29 mostra um carcinoma espinocelular no labio de outro paciente. Note 
o tumor redondo com ulcera^ao central. A Figura 5-30 mostra um corte transversal atraves de 
um carcinoma espinocelular. 



2 



Figura 5-28. Carcinoma espinocelular da pele. A, Orelha. B, Face. 



Figura 5-29. Carcinoma espinocelular do labio. 



Figura 5-30. Corte transversal atraves de um carcinoma 
espinocelular. Note a invasao para dentro da derme. 
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Apesar de os carcinomas espinocelulares serem geralmente encontrados em &reas de exposicao 
solar, a lesao retratada na Figura 5-31 e na face plantar do pe. Um calo tambem esta presente 
abaixo da cabe^a do primeiro metatarso. 

Um carcinoma basocelular e uma neoplasia maligna das celulas basais da epiderme, eea 
doen^a maligna cutanea mais comum. A epiderme esta espessada, e a derme pode ser invadida 
pelas celulas basais malignas. lsso pode-se manifestar como uma lesao com brilho perolado, 
arredondada, com margens bem-definidas e uma depressao central ulcerada. Embora a luz solar 
seja um importante fator etiologico, os carcinomas basocelulares sao quase sempre vistos na face, 
e raramente em outras areas fotoexpostas. Eles sao tumores de crescimento lento e raramente 
metastatizam, em contraste com os carcinomas espinocelulares. Eles sao localmente invasivos 
e, quando localizados perto dos olhos ou nariz, podem invadir a cavidade craniana. Se ocorrer 
ulceragao, sangramento e crostas, diz-se que ha um carcinoma basocelular ulcerado . Qualquer 
lesao que nao cicatriza deve ser cuidadosamente avaliada para a possibilidade de um carcinoma 
basocelular. As Figuras 5-32 a 5-34 ilustram as caracteristicas tipicas de um carcinoma basocelular. 

Um melanoma e uma neoplasia maligna dos melanocitos da epiderme. Se nao for tratado ou 
nao for reconhecido, vai levar ao surgimento de metastases letais. A maioria dos melanomas tern 
uma fase prolongada de crescimento superficial ou horizontal, na qual existe expansao lateral 
progressiva. Com o tempo o melanoma entra na fase vertical ou profunda, penetrando na derme, 
e a dissemina^ao metastatica pode ocorrer. 

Os melanomas malignos sao as malignidades mais vistas pelos dermatologistas. A incidencia 
de melanoma maligno esta aumentando mais rapidamente do que qualquer outra forma de 
malignidade. A maioria dos melanomas tern pigmenta^ao atipica na epiderme, como tons de 
vermelho, branco, cinza, azul, marrom e preto, todos em uma mesma lesao. Existem quatro tipos 
de melanoma maligno: melanoma maligno cutaneo, melanoma de alastramento superficial, 
melanoma maligno nodular e melanoma maligno acral lentiginoso. A Figura 5-35 mostra as 
caracteristicas tipicas de um melanoma maligno cutaneo na face. O melanoma maligno cutaneo 
e visto mais frequentemente na popula^ao geriatrica. Esse tipo de melanoma tern uma fase de 



Figura 5-31. Carcinoma 
espinocelular na superficie plantar 
do pe. 



Figura 5-32. Corte transversal atraves de um carcinoma 
basocelular. 



Figura 5-33. Carcinoma basocelular (ulcerado). 
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Figura 5-34. Carcinoma basocelular. Note a margem 

arredondada e bem-definida. _ 

Figura 5-35. Melanoma maligno cutaneo. 




Figura 5-37. Corte transversal atraves de urn melanoma. Note 
os ninhos das celulas do melanoma na derme. 


Figura 5-36. Melanoma maligno de alastramento 
superficial. 

crescimento horizontal prolongada e aparece em areas de pele fotoexposta e fotodanificada. A 
variedade de alastramento superficial (Fig. 5-36) e o tipo mais comum de melanoma (70% de 
todos os melanomas). Tipicamente, e vista uma placa irregularmente colorida com incisuras 
agudas e pigmentos variados. Se diagnosticado precocemente, o prognostico e excelente, com 
uma taxa de sobrevida em cinco anos de 95%. A Figura 5-37 ilustra um corte transversal atraves 
de um melanoma. O crescimento vertical e a invasao profunda seguem uma fase de alastramento 
do melanoma maligno superficial. A Figura 5-38 mostra outro paciente com melanoma de alas¬ 
tramento superficial que desenvolveu um crescimento vertical. O melanoma nodular e o segundo 
tipo mais comum, visto em aproximadamente 15% de todos os casos de melanoma. Diferente- 
mente do tipo superficial, esses melanomas usualmente sao pretos, marrons ou azuis-escuros e 
tendem a crescer rapidamente em alguns meses. 

Os melanomas ocorrem predominantemente em individuos brancos, e tern predilecao pelo 
dorso em homens e mulheres e pelas areas tibiais anteriores nas mulheres. Em geral, lesoes em 
dorso, axila, pescogo e couro cabeludo tendem a ter pior prognostico do que os melanomas nas 
extremidades. Um grande contraste entre o risco de adquirir melanoma ou carcinomas baso ou 
espinocelulares e que os carcinomas baso e espinocelulares ocorrem mais frequentemente em 
individuos que estao expostos constantemente a luz solar, como marinheiros e agricultores. Os 
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Flgura 5-38. Melanoma maligno superficial com crescimento 
vertical. 



Flgura 5-39. Melanoma acral lentiginoso. 


melanomas ocorrem mais frequentemente em pacientes com pele mais clara que experimentam 
uma exposi^ao solar curta e intensa, como durante as ferias em latitudes mais ao sul. 

Menos de 5% de todos os melanomas ocorrem na populagao afro-americana. O melanoma 
lentiginoso acral e a forma mais comum de melanoma nos afro-americanos e nos asiaticos, 
ocorrendo em partes do corpo sem pelos: palmas, plantas, debaixo das unhas e na mucosa oral. E 
mais comum nos dedos dos pes do que nos das maos. O melanoma lentiginoso acral corresponde 
a 29% a 72% dos melanomas nos individuos de pele escura, mas a menos de 1% dos melanomas 
em individuos de pele clara. Ao contrario das outras formas de melanoma, o melanoma lentiginoso 
acral nao parece estar relacionado com a exposiqdo solar. A idade media no diagnostico e entre 60 e 
70 anos. No entanto, o melanoma tambem pode ocorrer na popula^ao branca e em individuos 
jovens. Esses melanomas possuem uma fase de crescimento superficial curta e uma fase de cres¬ 
cimento vertical inicial e, dessa forma, estao associados a pior prognostico. Sinais tipicos para o 
melanoma lentiginoso acral inluem: 

Faixa longitudinal cor de bronze, negra ou castanha em unha do dedo da mao ou do pe 

Pigmenta^ao da dobra ungueal proximal 

Areas de pigmenta^ao escura nas palmas das maos ou nas solas dos pes 

Um melanoma lentiginoso acral na sola de um paciente afro-americano esta retratado na 
Figura 5-39. A unha do halux (dedao) e um local comum. O famoso cantor, compositor e musico 
jamaicano (de origem africana) e tambem reverenciado artista de musica reggae, Bob Marley, 
morreu aos 36 anos de idade em virtude de um melanoma lentiginoso acral metastatico que 
teve origem em uma das suas unhas do pe. A Figura 5-40 mostra um melanoma lentiginoso acral 
do leito ungueal com uma larga banda longitudinal e cores variegadas. A Figura 5-41 mostra 
outro paciente com melanoma lentiginoso acral do leito ungueal. Note que a largura da banda 
e levemente maior na base do que na ponta, indicando lesao de crescimento r&pido. Apesar 
de o melanoma lentiginoso acral ser raro, de acordo com sua localizagao atipica e baixas taxas de 
sobrevivencia, e importante que os medicos tenham um alto indice de suspeita em todos os 
grupos etnicos e examinem atentamente as palmas, plantas e leitos ungueais dos pacientes. 

A Figura 5-42 mostra apresentagao subungueal de melanoma maligno no halux. A pigmentacao 
incomum sob a unha, especialmente se for de longa dura^ao, deve sempre ser tratada como 
suspeita. Os melanomas subungueais representam aproximadamente 20% dos melanomas nas 
populates de pele escura e asiaticas, em comparagao com aproximadamente 2% dos melanomas 
cutaneos em populates brancas. A exposigao a radia^ao ultravioleta parece ser um fator de risco 
importante para o melanoma da pele; no entanto, uma vez que nao e muito provavel que a 
radiagao ultravioleta penetre a lamina ungueal, ela nao parece ser um fator de risco para mela¬ 
nomas subungueais. Ha uma predominance consideravel de melanoma subungueal localizado 








Capitulo 5 Pele 105 



Ftgura 5-40. Melanoma lentiginoso acral do leito ungueal. 



Flgura 5-43. Lipoma no dorso. 

no polegar (58% de todos os dedos da mao afetados) e no halux (86% de todos os dedos dos 
pes afetados). 

O lipoma e um crescimento benigno de gordura subcutanea e tem aspecto de borracha. Os 
lipomas sao mais comumente encontrados no tronco, pescoco, parte superior das coxas, parte 
superior dos bravos e axilas, mas podem ocorrer em quase todas as partes do corpo. Um ou mais 
lipomas podem estar presentes ao mesmo tempo. Lipomas sao o tumor nao neoplasico mais 
comum dos tecidos moles. A epiderme e normal. Frequentemente, um lipoma encapsulado pode 
atingir um tamanho muito grande e elevar a derme e a epiderme, como mostrado na Figura 5-43; 
o corte transversal de um lipoma e mostrado na Figura 5-44. Note que o examinador pode 
facilmente apertar o tecido mole do tumor. Outro exemplo de lipoma e mostrado no bra^o de 
um paciente na Figura 5-45. 

As manchas caf£ com leite sao lesoes maculosas bem circunscritas e acastanhadas. Elas podem 
ocorrer como mancha de nascen^a solitaria em ate 10% da populagao normal. As manchas cafe 
com leite resultam de um numero aumentado de melanocitos funcionalmente hiperativos. 
Muitas pessoas saudaveis apresentam uma ou duas pequenas manchas cafe com leite. No entanto, 
adultos que apresentem seis ou mais manchas maiores do que 1,5 cm de diametro (0,5 cm em 
criangas) provavelmente tem neurofibromatose. Na maioria das pessoas com a doen^a, essas 
manchas podem ser o unico sintoma. A Figura 5-46 mostra uma mancha cafe com leite (macula) 
em paciente com neurofibromatose. 
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Figura 5-45. Lipoma no bra^o. 



Ftgura 5-46. Manchas cafe com leite em paciente com 
neurofibromatose. 


Um neurofibroma e um tumor produzido por prolifera^ao focal de tecido neural na derme. A 
epiderme e normal. Os neurofibromas podem aparecer como papulas ou nodulos. Os neurofi¬ 
bromas cutaneos tern consistency macia. A neurofibromatose e um disturbio no qual multiplos 
neurofibromas estao presenter algumas vezes diversas centenas deles. Embora os tumores sejam 
benignos, a ocorrencia dessas lesoes que ocupam espa^o pode deixar o paciente desfigurado ou 
causar doen^a neurologica. Outras caractensticas dermatologicas da neurofibromatose incluem 
multiplas manchas cafe com leite e efelides axilares. A Figura 5-47 mostra diversos neurofibromas 
em um paciente com neurofibromatose; um corte transversal esta exemplificado na Figura 5-48. 
A Figura 5-49 mostra efelides axilares (sinal de Crowe) em um paciente com neurofibromatose. 
A Figura 5-50 mostra multiplos neurofibromas na face de outro paciente com neurofibromatose. 

A dermatite de contato e uma rea^ao inflamatoria da pele precipitada pelo contato com um 
irritante ou alergeno, como detergentes, acidos, alcalis, plantas, medicamentos ou solventes. 
Resulta no surgimento de vesiculas na epiderme e em inflama^ao perivascular. A Figura 5-51 
mostra um paciente com dermatite de contato em rea^ao a hera venenosa, a area e mostrada 
em corte transversal na Figura 5-52. Note distribui^ao linear caracteristica das papulas, vesiculas 
e bolhas na panturrilha do paciente onde a planta tocou em sua perna. A distribuigao das lesoes 
bolhosas juntamente com sua localiza^ao foi fortemente sugestiva do diagnostico, que foi 
confirmado por biopsia. 
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Figura 5-48. Corte transversal atraves de um neurofibroma. 



Ftgura 5-50. Multiplos neurofibromas na face de paciente com 
neurofibromatose. 


Figura 5-51. Dermatite de contato: rea^ao a hera 
venenosa. 
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Figura 5-52. Corte transversal atraves de uma area de 
dermatite de contato. Note a inflama^ao perivascular na derme, 
bem como as vesfculas e bolhas na epiderme. 



Figura 5-54. Psoriase da prega interglutea. 



Figura 5-53. Lesoes psoriasicas nos joelhos. 



Figura 5-55. Corte transversal atraves de uma area com 
psoriase. Note a area com hiperceratose. 


A psoriase e uma das doen^as da pele nao infecciosas mais comuns. Ela e frequentemente 
herdada e, em geral, e cronica, e pode tambem afetar articulates e unhas. A erup^ao e carac- 
terizada por placas bem delimitadas, levemente elevadas e hiperceratoticas (descamativas). Ao 
se descamar a lesao esta revela pequenos pontos que sangram, sendo isso um sinal espedfico 
da doen^a. As lesoes frequentemente sao simetricas e podem ser extremamente pruriginosas. 
A camada cornea fica espessada, o que resulta em placas eritematosas com escamas prateadas. 
Dentro da derme existe proliferate) capilar com inflamato perivascular. As lesoes caracteris- 
ticamente estao localizadas nos cotovelos, joelhos, no couro cabeludo e na prega interglutea. A 
Figura 5-53 mostra as lesoes simetricas tipicas nos joelhos de um paciente. A Figura 5-54 mostra 
as lesoes descamativas classicas na prega interglutea de outro paciente. A Figura 5-55 ilustra um 
corte transversal atraves de uma area com psoriase (Fig. 5-15). A Figura 5-56 mostra um paciente 
com psoriase no couro cabeludo. As lesoes frequentemente se estendem alem das areas com cabelo 
para a pele adjacente. Surpreendentemente, esta lesao raramente resulta em perda de cabelo. A 
Figura 5-57 mostra um homem de 56 anos com psoriase difusa grave envolvendo mais de 85% 
do seu corpo. Esse paciente sofria de prurido persistente, queima^ao e sangramento pela psoriase 
por mais de 35 anos. A psoriase pode produzir varias alteragoes ungueais. A depressao na unha 
ja foi discutida (Fig. 5-14). Existem varias outras altera^oes ungueais graves: manchas oleosas, 
onicolise, hiperceratose subungueal e hemorragias em splinter. 





























Ftgura 5-56. Psorfase do couro cabeludo. 



Ftgura 5-57. Psorfase. A ate E, psorfase grave em urn paciente com 56 anos. 
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Flgura 5-58. Corte transversal atraves de uma area de tinea 
corporis. Note o espessamento da camada cornea, a qual esta 
Infiltrada por fungos. 



Flgura 5-59. Tinea corporis. 



Flgura 5-61 . Tinea facial. 


As infecgoes fungicas dapele, iinhas e cabelo sao muito comuns. Os principals fungos responsaveis 
por doen^as da pele, cabelo e unhas sao os dermatofitos dos generos Trichophyton , Microsporum 
e Epidermophyton. As infec0es fungicas da pele produzem macula eritematosa com descama^ao, 
geralmente com borda serpiginosa elevada e eritematosa. O termo tinea indica a causa fungica, 
e a segunda palavra denota a area do corpo envolvida: tinea corporis e a infeccao no tronco; 
tinea pedis no pe; tinea faciale na face; tinea barbae na area da barba e do bigode em homens; 
tinea cruris na virilha, e tinea capitis na cabe^a. Em todos os casos, a epiderme esta espessada e o 
estrato corneo infiltrado por hifas fungicas. A derme subjacente apresenta leve inflamacao. Tinea 
corporis e conhecida como "micose". As Figuras 5-58 e 5-59 ilustram a lesao anular classica de 
tinea corporis com sua borda eritematosa elevada e clareamento central. Outro exemplo de tinea 
corporis esta retratado na Figura 5-60. Tinea faciale em uma crianga esta retratada na Figura 5-61. 
Tinea cruris e mostrada na Figura 5-62. Essa lesao pruriginosa e comumente vista em homens 
j ovens, e mais raramente em mulheres. Dissemina-se para fora da area da virilha em direcao a 
coxa e deixa pigmentagao pos-inflamatoria. A borda que avan^a e bem-definida, vermelha, des- 
camativa e pouco elevada. Se nao for tratada, a infec^ao pode-se disseminar para a parte inferior 
do abdome, como mostrado, e para o gluteo. O pe de um paciente com tinea pedis e mostrado 
na Figura 5-63. Note a macera^ao com erosoes e a descama^ao. 
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- Flgura 5-64. Tinea pedis e celulite bacteriana 

Ftgura 5-63. Tinea pedis . em paciente diabetico. 

lnfeccoes bacterianas e fungicas sao comuns em pacientes diabeticos. A Figura 5-64 mostra 
celulite bacteriana e tinea pedis em paciente diabetico. A tinea pedis faz os espa^os interdigitais 
ficarem macerados, descamativos e fissurados; provoca inflama^ao na epiderme e unhas espes- 
sadas, hipertroficas e descoloridas. 

A onicomicose, infec^ao na qual os organismos fungicos invadem o leito ungueal, e a doen^a 
ungueal mais comum. E responsavel por aproximadamente 50% de todos os problemas ungueais. 
Sua prevalencia na populagao geral varia de 2 a 14%. Essa infec^ao produz altera^oes progressivas 
na cor, na estrutura e na textura da unha. Raramente cura de modo espontaneo, e mesmo com 
tratamento pode levar meses a anos para desaparecer. As Figuras 5-65 e 5-66 mostram exemplos 
de onicomicose subungueal distal e lateral, a forma mais comum de infecgao ungueal, causada 
pelo Trichophyton rubrum. A onicomicose resulta em inflama^ao do leito ungueal, que promove 
hiperceratose e espessamento do epitelio do leito ungueal. lsso pode causar elevagao da lamina 
ungueal, como mostrado na Figura 5-67. 

Pitiriase rdsea e uma doen^a inflamatoria comum aguda e autolimitada de causa desconhecida, 
que frequentemente ocorre durante a primavera. A erup^ao generalizada e precedida por uma 
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Figura 5-66. Onicomicose subungueal. 



Flgura 5-68. Pitiriase rosea. Note a placa precursora. 


"macula precursora", que e uma lesao unica que lembra a tinea corporis. Apos diversos dias, a 
erupcao generalizada aparece. Placas papulodescamativas aparecem sobre o tronco e raramente 
na face e nas extremidades distais. Embora os pacientes possam-se queixar de prurido leve, eles 
se sentem bastante bem. O quadro completo se desenvolve lentamente por cinco a dez dias, e 
dura aproximadamente tres a seis semanas. Pode ocorrer hiperceratose leve da epiderme, com 
infiltrado perivascular dermico moderado. A Figura 5-68 mostra uma macula precursora e as 
lesoes caracteristicas da pitiriase rosea; a Figura 5-69 mostra a visao de um corte transversal. 
Note as escamas delicadas nas bordas das lesoes anulares. Sifilis secundaria pode-se manifestar 
de forma semelhante. Portanto, e importante pedir um teste sorologico para sifilis em qualquer 
pessoa com pitiriase rosea. 

Herpes-zoster e uma erupgao vesicular intraepidermica que ocorre com distribuigao no dermatomo. 
Bolhas e celulas gigantes multinucleadas estao presentes na epiderme com inflama^ao perivascular 
da derme. Essa condi^ao e causada pela ativagao do virus da varicela-zoster. Grupos de vesiculas e 
bolhas com base eritematosa estao presentes ao longo da distribui^ao dos nervos perifericos. Dor 
intensa geralmente precede a erupgao. A Figura 5-70 mostra dois pacientes com herpes-zoster ao 
longo da distribuigao de T3. Geralmente, a distribui^ao ocorre ao longo dos nervos espinhais ou 
cranianos, mas pode-se tornar generalizada, como mostrado na Figura 5-71; a Figura 5-72 mostra 
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Ftgura 5-70. A e B, Herpes-zoster com distribui^ao em T3. 

um corte transversal. A Figura 5-73 mostra um close nas vesiculas tfpicas com base eritematosa dis- 
tribuidas por um dermatomo. 

As infecgoes por herpes-virus frequentemente sao encontradas nos pacientes com infecgao 
pelo HIV; aproximadamente 25 a 50% desses pacientes tern alguma forma de doenga herpetica 
durante o curso de sua doenga. Acredita-se que as infec^oes pelo herpes virus sejam preditivas 
de uma futura progressao do estagio de infecgao pelo HIV para AIDS; a taxa dessa associa^ao 
com progressao e de 23% em dois anos e ate 73% em seis anos. Quando a contagem de celulas 
T CD4+ cai para menos de 100 celulas/mm 3 , a probabilidade de uma infec^ao pelo herpes virus 
se aproxima de 95%. A infec^ao pelo herpes-zoster pode ser grave e fulminante em pacientes 
imunodeprimidos, como no paciente mostrado na Figura 7-62. 

Acne e uma doen^a pustular que afeta os foliculos pilosos e as glandulas sebaceas. Nesta 
condi^ao, pustulas, papulas e comedoes sao as lesoes primarias. Existem cole0es de neutrofilos 




























114 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 



Flgura 5-72. Corte transversal atraves de 
uma das vesfculas do herpes-zoster. Note a 
grande bolha epidermica com as classicas 
celulas multinucleadas. 




Figura 5-74. Corte transversal atraves 
de uma area de acne. Note a ruptura 
da glandula sebacea na derme, como 
consequencia de urn foliculo piloso 
obstrufdo, o que resulta em inflama^ao 
dermica. 


intradermicos, bem como intrafoliculares. Dentro da derme, o foliculo piloso encontra-se ocluido 
por uma colegao de queratina, sebo e celulas inflamatorias. O foliculo piloso geralmente se rompe 
para a derme, como resultado do aumento da pressao local, e isso leva a inflamagao dermica 
posterior (Figs. 5-74 a 5-77). 

Tinea versicolor e uma doen^a fungica comum, superficial, nao inflamatoria e nao contagiosa 
de adultos jovens, que ocorre mais frequentemente durante o verao. Gravidez, clima quente, 
corticosteroides e debilita^ao parecem ser os fatores predisponentes. Pessoas acima de 40 anos de 
idade raramente sao afetadas. A lesao consiste em maculas finas descamativas que coalescem a 
medida que crescem. As lesoes hipopigmentadas sao vistas com frequencia nas areas seborreicas 
do corpo: pesco^o, parte superior do tronco, parte superior dos bravos, ombros e, ocasionalmente, 
virilhas. As lesoes usualmente sao assintom&ticas, mas podem ser levemente pruriginosas. A 
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Ftgura 5-75. Acne. 



Figura 5-78 mostra o dorso de um paciente com as cl&ssicas maculas hipopigmentadas da tinea 
versicolor. A Figura 5-79 mostra outro paciente com tinea versicolor. 

Um cisto ganglionar; tambem conhecido como cisto btblico, e uma lesao cronica, indolor, do 
dorso do punho ou tornozelo. Ele resulta do vazamento de liquido sinovial atraves da bainha 
do tendao da capsula articular. Esse liquido, eventualmente, torna-se encapsulado, resultando 
no surgimento do cisto. O termo "cisto biblico" e derivado de um tratamento comum no passado 
que consistia em bater no cisto com a Blblia ou outro livro igualmente grande. Bater no cisto gan- 
glionico com um livro grande e geralmente suficiente para romper o cisto, e o ressurgimento e 
incomum. Cistos ganglionicos sao mais comuns em mulheres, e 70% deles ocorrem em pessoas 
com idades entre 20 e 40 anos. Raramente os cistos ganglionicos podem ocorrem em crian^as 
menores de 10 anos. Cistos pequenos e multiplos podem dar a impressao de mais de um cisto, 
mas um pedunculo comum na profundidade do tecido geralmente conecta todos. Esse tipo de 
cisto nao e danoso, e e responsavel por aproximadamente metade de todos os tumores de tecidos 
moles das maos. A Figura 5-80 mostra um grande cisto ganglionico do punho, a localiza^ao tipica. 

Um angioma aracniforme e uma lesao comum, vermelho-palida, usualmente com menos de 
2 cm de diametro, com uma arteriola central pulsatil, geralmente elevada, envolta por eritema e 
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Figura 5-80. Cisto ganglionar. 
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por "pernas" radiais. Se uma pressao for exercida no corpo central, as pernas da aranha vao hear 
esbranquigadas. Essas lesoes benignas frequentemente sao vistas na face, no pescogo, nos bravos 
e na parte superior do tronco; elas sao vistas raramente nas extremidades inferiores. Embora 
ocorram em pacientes normais, os angiomas aracniformes sao encontrados com mais frequencia 
em mulheres gravidas e em pacientes com doen^as hepaticas ou deficiencia de vitamina B. Esses 
angiomas usualmente se tornam mais evidentes durante varios ciclos menstruais da mulher. A 
Figura 5-81 mostra uma mulher jovem com um angioma aracniforme na face. Note a arteriola 
central com uma vermelhidao periferica. 

Vitiligo consiste em m&culas de pele mais clara resultantes da diminui^ao da pigmentagao de 
melanina. O vitiligo essencialmente e uma macula grande que esta totalmente despigmentada. 
A epiderme mostra uma completa ausencia de pigmento, enquanto a derme est& normal. O 
vitiligo pode ocorrer em qualquer area, mas e encontrado frequentemente no pesco^o, joelhos, 
cotovelos e dorso das maos. A Figura 5-82 mostra uma mulher com vitiligo extenso de face e 
pesco^o; um corte transversal e mostrado na Figura 5-83. Vitiligo difuso est& presente no paciente 
da Figura 5-84. 

Urticaria e uma condi^ao comum. A lesao primaria e a placa de urticaria. Na urticaria, a epi¬ 
derme esta normal. A derme mostra edema papilar. Podem ser encontradas celulas inflamatorias 
envolvendo vasos sanguineos dilatados. O prurido e uma queixa comum. Existem diversos 
mecanismos para o desenvolvimento da urticaria, que incluem tanto causas imunologicas quanto 
nao imunologicas. Qualquer que seja a causa, o fator comum e a libera^ao de substancias como a 
histamina, que muda a permeabilidade vascular e produz edema dermico. A Figura 5-85 mostra 
urticaria, e a Figura 5-86 mostra o corte transversal. 



Figura 5-82. Vitiligo. 


Figura 5-83. Corte transversal atraves 
de uma area com vitiligo. Note a 
ausencia de melanocitos e pigmento 
cutaneo. 
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Figura 5-84. Vitiligo difuso. 



Ftgura 5-85. Urticaria. 




Figura 5-86. Corte transversal atraves de uma area 
de urticaria. 



Figura 5-87. Lesoes em alvo nas 
palmas e maos de um paciente 
com eritema multiforme. 


O eritema multiforme e uma rea^ao imunologica na pele, deflagrada por varios agentes cau- 
sadores, incluindo virus, bacterias, farmacos e raios X. Em diversos casos, o agente nao pode 
ser identificado. Como o nome indica, essa condi^ao inclui uma grande variedade de lesoes: 
papulas, bolhas, placas e "lesoes em alvo". As lesoes em alvo sao as lesoes diagnosticas, e tern 
tres zonas de cor. Uma bolha central tensa ou area escura e envolvida por uma zona de palidez 
relativa, circunscrita por uma fina area de eritema. Tipicamente, as lesoes em alvo sao vistas nas 
palmas e plantas dos pes (Fig. 5-87). A epiderme usualmente esta normal. Na derme, existe uma 
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separagao subepidermica com celulas inflamatorias na derme papilar. Penicilina e sulfonamidas 
sao os farmacos mais comumente implicados como causas dessa condi^ao. A forma mais grave de 
eritema multiforme envolve as membranas mucosas e e chamada de smdrome de Stevens-John- 
son. As lesoes de pele cl&ssicas do eritema multiforme sao mostradas nas Figuras 5-88 e 5-89; a 
Figura 5-90 mostra um corte transversal. 

Escabiose e uma lesao de pele comum intensamente pruriginosa, causada por um carrapato, 
Sarcoptes scabiei var. hominis. A femea perfura ate a camada cornea da pele e coloca seus ovos. 
Pode-se passar um mes ou mais ate que os sintomas de prurido generalizado se desenvolvam. 
O sinal fisico diagnostico e o tunel, que e um trajeto serpiginoso palpavel de aproximadamente 
1 cm de comprimento que pode terminar em papula, nodulo ou vesicula minuscula. A femea 
adulta esta presente no tunel. A erupgdo extremamente pruriginosa da escabiose tern predile^ao pelos 
espa^os interdigitais dos dedos das maos e dos pes, e tambem pela virilha. Os gluteos tambem 




Figura 5-90. Corte transversal atraves 
de uma area com eritema multiforme. Note 
a separa^ao entre a epiderme e a derme. 
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estao frequentemente envolvidos, bem como os genitais nos homens e os mamilos nas mulheres. 
Uma erup^ao generalizada papular ou urticariforme pode surgir apos uma infec^ao localizada de 
escabiose. A presen^a de papulas na genitalia em um paciente com prurido intenso deve levantar 
forte suspeita de escabiose. Surtos de escabiose sao comuns em grupos populacionais em que a 
infec^ao pelo HIV e prevalente. A Figura 5-91 mostra as maos de um paciente com escabiose. 
Note a erup^ao cl&ssica entre os dedos. A Figura 15-16 mostra outro paciente com escabiose, a 
erup^ao papular na virilha e no penis e claramente perceptlvel. 

A escabiose norueguesa, tambem conhecida como escabiose crostosa, e uma forma rara e alta- 
mente infectante de escabiose, geralmente vista em pacientes que estao imunossuprimidos, 
especialmente pacientes que sejam HIV-positivo, que tenham linfoma, que tenham alguma 
deficiencia cognitiva ou estejam tomando medicares imunossupressoras. Diferentemente da 
escabiose classica, a escabiose norueguesa apresenta crostas queratoticas grossas e exsudativas 
com pouco ou nenhum prurido. O dorso das maos e dos pes e as superficies extensoras dos cotovelos 
e joelhos sao comumente envolvidos. Na escabiose norueguesa, parece haver um problema 
com a resposta imune aos acaros, permitindo a infestagao de um individuo por centenas de 
milhares a milhoes de acaros. O ciclo vital do ectoparasita Sarcoptes e o mesmo na escabiose 
classica e na escabiose norueguesa, mas o periodo de incuba^ao das duas varia amplamente. Em 
uma pessoa previamente nao exposta, os sintomas da escabiose classica levam de quatro a seis 
semanas para aparecer, mas na escabiose norueguesa eles aparecem muito mais rapido, em, no 
maximo, duas semanas. O numero de acaros presentes no corpo do hospedeiro nos dois casos e 
consideravelmente diferente; comparados com os menos de 20 acaros em um caso de escabiose 
classica, a escabiose norueguesa, como mencionado, esta associada a milhoes de acaros nos 
casos mais extremos. A Figura 5-92 mostra a mao de um paciente com escabiose norueguesa. 
Tern havido muitos relatos de casos de escabiose norueguesa em pacientes com HIV sem lar, e 
essa populagao em especial e considerada bastante suscetivel para infec^ao pelo acaro Sarcoptes. 
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Tanto a negligencia da higiene pessoal como o comprometimento do sistema imune levam ao 
desenvolvimento da infec^ao altamente contagiosa que e a escabiose norueguesa, que continua 
a se disseminar para outros individuos com estado imune comprometido. A Figura 5-93 mostra 
as lesoes difusas da escabiose norueguesa em paciente com HIV sem lar. 

O Pioderma gangrenoso e uma doenga cutanea incomum, que consiste em grandes ulceras 
necroticas nao endurecidas, com bordas elevadas violaceas e base purulenta. O pioderma gan¬ 
grenoso ocorre em aproximadamente 100.000 individuos, a cada ano, nos Estados Unidos. Apesar 
de o pioderma gangrenoso acometer ambos os sexos, uma discreta predominance feminina pode 
existir. Todas as idades podem ser afetadas pela doen^a, mas ela ocorre predominantemente na 
quarta e quinta decadas de vida. As lesoes sao mais frequentemente vistas nas pernas, mas tambem 
podem ocorrer no dorso das maos, na face extensora dos antebragos ou na face. O pioderma gan¬ 
grenoso est& associado a doen^as sistemicas em pelo menos 50% dos pacientes afetados. Embora 
mais frequentemente associada a doenga intestinal inflamatoria, essa condi^ao tambem e vista em 
associate* com artrite reumatoide, diversas discrasias sanguineas (especialmente mieloma multi- 
plo), hepatite cronica ativa, lupus eritematoso sistemico e leucemia aguda. Aproximadamente 
10% de todos os pacientes com colite ulcerativa, entretanto, tern manifestacoes cutaneas, 
especialmente pioderma gangrenoso. As lesoes de pele do pioderma gangrenoso estao ligadas a 
doen^a intestinal; as exacerbates dos sintomas intestinais estao associadas a extensao das lesoes 
existentes ou ao desenvolvimento de novas lesoes. A remo^ao da doen^a intestinal geralmente 
causa a melhora das manifesta0es cutaneas. A Figura 5-94 mostra as lesoes classicas de pioderma 
gangrenoso na perna em paciente com doenga de Crohn. Note tambem a Figura 14-6, a qual 
mostra outro paciente com exacerbate* de colite ulcerativa e pioderma gangrenoso na perna. 

Picadas de insetos sao comuns e devem sempre ser consideradas quando um paciente se queixa 
de uma erupto pruriginosa. P&pulas, vesiculas e placas de urticarias associadas a escoria^oes 
sugerem o diagnostico. Papulas em arranjo agrupado ou linear em bra^o ou face sugerem picadas 
de percevejos. Esses insetos, que vivem em frestas nos moveis, fogem da luz solar e se alimentam 
a noite em areas expostas do corpo. Eles picam e andam apenas para picar novamente. A 
Figura 5-95 mostra as papulas lineares no bra^o de um paciente que foi picado por percevejos. 
A Figura 5-96 mostra outro paciente com papulas eritematosas persistentes como resultado de 
percevejos. Picadas depulgas foram a causa da erupto pruriginosa no pe do paciente mostrado 
na Figura 5-97. Note as escoria0es. Os membros inferiores e pes sao os locais mais comuns para 
picadas de pulgas. Reagoes locais a picadas de todos os tipos de insetos venenosos possuem a 
mesma aparencia: vermelhidao, inchago, prurido e dor. A maior parte das picadas de aranha e 
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Figura 5-93. Escabiose norueguesa. 


Figura 5-94. Pioderma gangrenoso do tornozelo. 
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Figure 5-96. Picadas de percevejos. 

inofensiva, mas, ocasionalmente, as picadas de aranha podem causar reaches alergicas graves. 
Picadas das aranhas venenosas viuva-negra e aranha-marrom podem ser muito perigosas para 
as pessoas. A Figura 5-98 mostra a face de mulher picada abaixo do olho esquerdo por uma 
aranha, possivelmente uma aranha-saltadora. A paciente retirou a aranha do seu rosto e sentiu 
dor, prurido e edema imediatos, que duraram por mais de quatro dias. A aranha-saltadora e 
provavelmente a aranha que mais comumente ataca nos Estados Unidos. As pessoas sao pegas 
desprevenidas e se assustam quando veem a aranha pular, especialmente se ela pula em sua 
diregao. Picadas de uma aranha-saltadora sao dolorosas e produzem prurido; tambem causam 
vermelhidao e incha^o significativo. Outros sintomas podem incluir dor muscular e articular, 
cefaleia, febre, arrepios, nausea e vomitos. Os sintomas usualmente duram de um a quatro dias. 

O sarcoma de Kaposi (SK) e uma neoplasia caracterizada por maculas, p&pulas, nodulos e placas 
azul-violeta escuras. A forma classica da doen^a e uma neoplasia rara, de crescimento lento, que 
ocorre na maioria dos casos nos membros inferiores, especialmente nos tornozelos e nas plantas 
dos pes de pacientes idosos, do sexo masculino, de descendencia mediterranea ou judaica do 
leste europeu. A razao homemrmulher e de 10:1 a 15:1, e a maioria dos pacientes tern entre 60 e 
80 anos de idade. A Figura 5-99 mostra uma grande placa de cor avermelhada, que apresentava 
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crescimento lento, na planta do pe de um homem de 60 anos origin&rio do leste europeu. Alguns 
pacientes com SK classico podem desenvolver outro tipo de cancer antes que o SK aparega ou 
mesmo anos mais tarde. Mais comumente, esse segundo cancer e o linfoma nao Hodgkin. 

O tipo mais comum de SK nos Estados Unidos hoje em dia eo SK epidemico ou relacionado com 
o HIV. Esse tipo de SK se desenvolve em pessoas infectadas pelo HIV. Uma pessoa infectada pelo 
HIV nao necessariamente tern AIDS. O virus pode estar presente no organismo por longo tempo, 
tipicamente por muitos anos, antes de causar doenga mais grave. A doenga conhecida como 
AIDS acontece quando o virus danificou gravemente o sistema imune, o que resulta em alguns 
tipos de infecgao e outras complicates medicas, como o SK. Quando o HIV danifica o sistema 
imune, pessoas que tambem estejam infectadas por um certo virus (o herpes-virus do SK) estarao 
mais propensas a desenvolver SK. O risco de desenvolver SK esta intimamente correlacionado 
com a contagem de CD4. A contagem de CD4 e uma medida do efeito do HIV sobre o sistema 
imune. Quanto menor a contagem de CD4, maior a chance de o paciente desenvolver SK. O 
SK e considerado uma "doen^a definidora de AIDS", o que significa que, quando o SK ocorre 
em alguem infectado pelo HIV, a pessoa oficialmente tern AIDS (e nao e somente HIV-positiva). 

Aproximadamente 35% dos pacientes com AIDS que adquiriram a doen$a por contato sexual 
sao afetados, em contraste com aproximadamente 5% dos pacientes cuja infeccao foi adquirida 
pelo uso de drogas intravenosas. No total, 24% de todos os pacientes com AIDS desenvolvem essa 
forma da doen^a em progressao rapida, tambem conhecida como a forma associada a epidemia de 
HIV As lesoes amplamente disseminadas estao presentes nas pernas, no tronco, nos bravos, no 
pesco^o e na cabe^a. Elas come^am como papulas ou nodulos de cor clara e coalescem para 
lesoes maiores e mais escuras. Diferentemente da forma classica, a forma associada a epidemia 
de HIV esta frequentemente relacionada com o envolvimento visceral, lesoes orais frequentes 
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e linfadenopatia. Esse tipo de SK difere de outros canceres porque as lesoes podem-se iniciar 
em mais de um local no corpo ao mesmo tempo. A dura^ao media de sobrevida do paciente 
desde o inicio da doen^a e de 18 meses. As lesoes da pele de SK associado a epidemia de HIV sao 
mostradas na Figura 5-100. A Figura 5-100A mostra um paciente com as lesoes tipicas no brago 
e torax; a Figura 5-1005 mostra as lesoes em placa amplamente disseminadas, cuja cor varia 
do vermelho-escuro para o roxo; a Figura 5-100C mostra uma lesao violacea na face lateral da 
palpebra inferior; a Figura 5-100D mostra uma grande placa confluente de SK no palato duro; 
a Figura 5-10OE mostra uma lesao nodular vermelha violacea na gengiva e uma lesao infiltrativa 
violacea no nariz. 

A Figura 5-101 demonstra a rapidez do crescimento do SK associado ao HIV. A manifesta^ao 
inicial (Fig. 5-101A) nas costas de um homem de 36 anos de idade foi somente de algumas lesoes 
maculares de SK; uma fotografia tirada apos somente seis meses de seguimento evidencia placas 
violaceas amplamente disseminadas de SK (Fig. 5-101B). 



Figura 5-100. Sarcoma de Kaposi epidemico associado ao HIV. A e B, Lesoes em placas. C, Lesoes violaceas afetando 
a face lateral da palpebra inferior. D, Placa confluente no palato duro. E, Lesao nodular na gengiva e no nariz. 
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Ftgura 5-101. A, Lesoes precoces do sarcoma de Kaposi no dorso. B, Fotografia de acompanhamento, seis 
meses depois, mostrando o desenvolvimento rapido de placas violaceas do sarcoma de Kaposi. 



Ftgura 5-102. Sarcoma de Kaposi entre os dedos do pe. 


As lesoes de SK sao frequentemente vistas nos pes. A Figura 5-102 mostra o pe de um paciente 
que apresentava esta lesao entre o quarto e o quinto dedos do pe. A biopsia da lesao confirmou 
o diagnostico de SK. Esta foi a primeira manifesta^ao de AIDS do paciente. A Figura 5-103 mos¬ 
tra o arco plantar de outro paciente que apresentava nodulos dolorosos. A biopsia confirmou o 
diagnostico de SK. SK do calcanhar pode ser visto em outro paciente na Figura 5-104. 

A esclerodermxa, tambem conhecida como esclerose sistemica progressiva, e uma doenga autoi- 
mune do tecido conjuntivo que engloba altera^oes na pele, vasos sangulneos, musculos e orgaos 
internos, caracterizada pelo endurecimento da pele. Existe um amplo espectro de manifesta^oes 
da doenga na esclerodermia, variando entre lesoes cutaneas localizadas associadas a calcinose, 
fenomeno de Raynaud, altera0es na motilidade csoMgica, esclerodactilia e telangiectasia (conhe¬ 
cida como variante CREST) ate o completo acometimento do corpo por esclerose difusa. A causa 
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da esclerodermia e desconhecida. Pessoas com essa doen^a apresentam acumulo de colageno na 
pele e em outros orgaos. Esse acumulo leva aos sintomas da doenga. A doenga geralmente afeta 
pessoas dos 30 aos 50 anos de idade. As mulheres apresentam esclerodermia mais comumente do 
que os homens. Algumas pessoas com esclerodermia tern historia de contato com po de silica e 
policloreto de vinila, mas a maioria nao. Ocorrem mudan^as vasculares com envolvimento vis¬ 
ceral, e elas envolvem os microvasos e as arteriolas. O inicio da doen^a, muitas vezes, e anunciado 
pelo desenvolvimento do fenomeno de Raynaud, o qual e discutido no Capitulo 12. 

As manifesta^oes cutaneas da esclerodermia envolvem o enrijecimento da pele, especial- 
mente no rosto e nas maos. Como resultado da contratura dos tendoes, ha a flexao dos dedos. 
Os dedos de uma paciente com esclerodermia sao mostrados na Figura 5-105; note que a pele 
esta firmemente aderida e esconde a vasculatura superficial. As linhas da pele estao ausentes. A 
Figura 5-106 mostra o rosto da mesma paciente. Note a pele enrijecida e enrugada ao redor da 
sua boca e o rosto fixo, sem expressao, como resultado da perda dos sulcos nasolabiais. A paciente 
tinha grande dificuldade em abrir a boca. A pele ao redor da boca tern muitos sulcos que irradiam 
para fora, dando uma aparencia de camundongo conhecida como "mauskopf 

A calcifica^ao dos tecidos moles pode produzir um tecido com consistency petrea, podendo 
variar desde uma pequena area acometida ate depositos macros de c&lcio. A Figura 5-107A mostra 
os fenomenos de Raynaud e calcinose cutanea em um paciente com sindrome CREST. Note as 
telangiectasias nas pontas dos dedos. A Figura 5-107R mostra calcinose cutanea do calcanhar no 
mesmo paciente. Normalmente, a polpa digital se apresenta adelga^ada, com um tufo de tecido 
cicatricial entre a ponta do dedo e o leito ungueal. Ulcera^ao tambem pode ocorrer e levar a 
osteomielite. A Figura 5-108 mostra a visao plantar do halux no mesmo paciente com sindrome 
CREST; note o adelga^amento caracteristico do digito e pterygium inversus (crescimento de tecido 
mole ao longo da face ventral do leito ungueal). 











Ftgura 5-105. Esclerodermia: maos. 


Figura 5-106. Esclerodermia: face. 



Ftgura 5-107. Sindrome calcinose, fenomeno de Raynaud, altera^oes na motilidade do esofago, 
esclerodactilia, telangiectasia (CREST). A, Telangiectasias nas pontas dos dedos. B, Calcinose cutanea no 
calcanhar. 

A marca do eritema nodoso, uma doen^a inflamatoria, sao nodulos subcutaneos, eritematosos 
e macios que estao tipicamente localizados de forma bilateral nas canelas. O eritema nodoso 
nao ulcera e geralmente se cura sem atrofia e sem deixar cicatriz. A maior parte das evidencias 
diretas e indiretas sustenta o envolvimento de uma resposta de hipersensibilidade retardada 
tipo IV a diversos antigenos. Em aproximadamente 55% dos casos, a causa do eritema nodoso e 
desconhecida, mas tern sido associada a uma ampla variedade de doen^as, incluindo infecgoes. 
E comumente associado a infec^oes estreptococicas, em aproximadamente 28 a 48% de todos 
os casos, e tern sido associado a Chlamydia , histoplasmose, coccidioidomicose, micobacterias e 
micoplasma. O eritema nodoso tambem e associado a sarcoidose (11-25% de todos os casos), 
doen^a inflamatoria intestinal (1-4% de todos os casos), gravidez (2-5% de todos os casos), 
medicamentos (3-10% de todos os casos) como sulfonamidas, contraceptivo oral e brometos, vaci- 
na^oes e cancer. O eritema nodoso tambem pode ocorrer no gluteo, panturrilha, tornozelo, 
coxas e bravos. As lesoes se iniciam como protuberancias achatadas, firmes, quentes, vermelhas e 
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Flgura 5-108. Sfndrome calcinose, fenomeno 
de Raynaud, altera^oes na motilidade do esofago, 
esclerodactilia, telangiectasia (CREST). 
Adelga^amento digital e pterygium inversus . 



Figura 5-109. Eritema nodoso. 


dolorosas de aproximadamente 2,5 cm de diametro. Dentro de alguns dias elas podem-se tornar 
violaceas, e depois de varias semanas desvanecer para uma macula lisa acastanhada. Os pacientes, 
principalmente mulheres jovens, vao em busca de atendimento medico apos o aparecimento de 
lesoes extremamente dolorosas, que podem variar em tamanho desde um a varios centimetros 
de diametro. As lesoes podem coalescer depois e se estender pela perna inteira. As lesoes do 
eritema nodoso come^am a regredir depois de uma a duas semanas. Enquanto desaparecem, 
elas passam por uma serie de mudangas de cor caracteristicas: eritema claro a matizes de roxo, 
amarelo e verde. A Figura 5-109 mostra as lesoes precoces do eritema nodoso em uma mulher 
de 33 anos na qual foi diagnosticada sarcoidose tres meses depois. 

O liquen piano e uma doenga da pele relativamente comum, de causa desconhecida. A lesao pri- 
maria e uma papula poligonal brilhante, com topo achatado e cor violacea. As lesoes pruriginosas 
podem ser vistas em qualquer parte do corpo, mas tern predile^ao pela parte anterior dos pulsos e 
antebragos, dorsos das maos, tornozelos, tibias, genitalia e areas lombares. O tamanho das lesoes 
varia de 2 mm a mais de 1 cm. A Figura 5-110A mostra um paciente com erupgao caracteristica 
no bra^o. Escamas finas reticuladas sao visiveis (Fig. 5-110 B). Lesoes orais sao vistas em 50% de 
todos os pacientes com liquen piano, e consistem em uma placa rendilhada branca na mucosa 
oral. Ocasionalmente, o envolvimento da boca pode ser a unica manifesta^ao do liquen piano. O 
paciente normalmente apresenta dor aguda quando as lesoes ulceram. A Figura 9-15 mostra um 
paciente com liquen piano na mucosa oral. O liquen piano tambem pode envolver a genitalia. 
A Figura 5-111 mostra um paciente com liquen piano no penis. Note as marcas reticulares no 
penis. A Figura 15-10 mostra outro paciente com liquen piano no penis. Note outra vez as finas 
marcas reticulares. 

Dermatite seborreica e um disturbio papuloescamoso associado a hiperplasia epidermica e a des- 
camagao. As lesoes tern escamas com "aparencia oleosa" em uma distribuigao seborreica: couro 
cabeludo, sobrancelhas, pregas nasolabiais, areas periorais, centro do torax e regiao inguinal. 
A dermatite seborreica e uma das condi^oes cutaneas mais comuns associadas a infec^ao por 
HIV; estima-se que 85% dos pacientes infectados com HIV tenham essa lesao cutanea em algum 
momento. Em alguns pacientes, o desenvolvimento da dermatite seborreica e o primeiro sinal 
da infec^ao pelo HIV. A Figura 5-112 mostra as escamas oleosas tipicas da dermatite seborreica 
no rosto. 

Verrugas seborreicas sao tumores benignos comuns da pele, vistos em individuos de pele clara; 
elas ocorrem mais frequentemente com o avan^ar da idade. Conhecidas tambem como ceratose 
seborreica (Figura 5-113), as verrugas seborreicas podem ser lesoes solitarias ou multiplas. Elas 
ocorrem em qualquer area do corpo exposta a luz ultravioleta. As lesoes sao bem-definidas e 
elevadas e tern uma superficie fissurada. As lesoes resultam da incapacidade de os queratinocitos 
amadurecerem normalmente, o que produz uma acumulagao de celulas imaturas na epiderme. As 
vezes, as lesoes podem ser pedunculadas. Uma condigao semelhante, conhecida como dermatose 
papulosa nigra , e vista em pessoas com ascendencia africana. A Figura 5-114 mostra um close da 
aparencia caracteristica de uma verruga seborreica. 
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Figura 5-110. A e B, Liquen piano. Note as escamas brancas finas e 
reticuladas. 



Figura 5-112. Dermatite seborreica 
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Flgura 5-1 IB. Ceratose seborreica. Flgura 5-114. Verruga seborreica, close. 


O corno cutdneo e discutido no Capitulo 7. 1 O polipo fica para fora da pele e pode apresentar 
um pedunculo pequeno e estreito que o conecta a superficie da pele. t geralmente pequeno, mas 
pode ter pouco mais de um centimetro de tamanho. O polipo e, em geral, da mesma cor da pele, 
ou pode ser um pouco mais escuro. E normalmente indolor e nao cresce ou sofre alteragoes. No 
entanto, pode apresentar irritagao pelo atrito com a roupa ou outros materials. 1 

Um queloide e uma resposta hiperproliferativa do tecido fibroso a lesao, inflamagao ou 
infecgao. Ele tern aparencia lisa, com uma superficie brilhante, e e elevado e firme a palpagao. 
E visto com mais frequencia em individuos de pele escura. Os queloides podem crescer em 
qualquer local onde tenha ocorrido abrasao. Eles podem ser o resultado de espinhas, picadas de 
inseto, cogadura, queimaduras ou outro trauma da pele. Queloides tambem podem comumente 
se desenvolver apos cirurgias. Sao mais comuns em certos locais, como centro do torax, cos¬ 
tas, ombros e lobulos das orelhas. Queloides tambem podem ocorrer apos piercings no corpo. 
Os locais mais comuns sao os lobulos das orelhas, bragos e ao longo das claviculas. A lesao se 
estende caracteristicamente para fora do lugar do fator precipitante. A Figura 5-115 mostra um 
queloide extenso no ombro. 

Os nevos sao anormalidades localizadas comuns da pele que podem estar presentes ao nas- 
cimento ou aparecer durante as primeiras decadas da vida. As vezes chamados de "sinais", os 
nevos podem surgir em quase qualquer area da pele. Sao bem-definidos, com uma superficie 
lisa e forma arredondada (Fig. 5-116). As vezes um pelo pode-se projetar da superficie. Nevo em 
framboesa e um tumor vascular ou hemangioma que ocorre pouco depois do nascimento, e verme- 
lho e elevado. Estes crescem rapidamente e sao vistos, muitas vezes, no rosto de uma crian?a. Eles 
podem sangrar e ulcerar. Felizmente, a maior parte dos nevos em framboesa desaparece quando 
a crian^a atinge 6 ou 7 anos de idade. A Figura 21-9 mostra nevo em framboesa em uma crian^a. 
A Figura 21-10 mostra um hemangioma em outra crian^a. 

Doengas da pele com bolhas ou vesicobolhosas sao raras, mas e importante reconhece-las. O 
penfigo vulgar, o penfigo vegetante e o penfigoide bolhoso sao doen^as autoimunes que afetam a pele 
e as superficies mucosas. O penfigo vulgar e uma doen^a vesicobolhosa do adulto de meia-idade, 
visto mais comumente em pessoas de origem judaica. As lesoes sao bolhas superficiais flacidas que 
se rompem facilmente, deixando a pele desnuda e erodida. Pode haver a forma?ao de crosta sobre 
a bolha rompida, mas ela nao se cura espontaneamente. Essas lesoes nao sao pruriginosas, mas sao 
dolorosas. A doenga e causada pela produ^ao de autoanticorpos contra as jun^oes intercelulares 
da epiderme. As jungoes defeituosas permitem a formagao de fissuras traumaticas e de bolhas. 
A Figura 5-117A mostra um paciente com penfigo vulgar e bolhas rompidas. A Figura 5-117E 
mostra um paciente com penfigo vegetante. As lesoes podem estar presentes em qualquer area da 
pele, especialmente no tronco, umbigo, nas areas intertriginosas e no couro cabeludo. As lesoes 
frequentemente sao encontradas nas membranas mucosas da cavidade oral, faringe e genitalia. 
A Figura 5-118 mostra um paciente com penfigo vegetante nos labios. 

O penfigoide bolhoso e uma doen^a bolhosa vista mais frequentemente em pacientes idosos. 
E mais comum do que o penfigo vulgar. Nao tern predilegao racial, e a doenga nao e tao seria 
quanto o penfigo. As lesoes sao bolhas tensas intensamente pruriginosas, geralmente com base 


^er Figuras 7-22 e 7-23. 










Capitulo 5 Pele 131 



Figura 5-115. Queloide. 



Figura 5-117. A e B, Penfigo vulgar. B mostra a forma vegetativa, algumas vezes chamada de penfigo 
vegetante. 
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Flgura 5-119. Penfigoide bolhoso. 


eritematosa, e sao simetricas nos membros, na regiao interna dos bragos, coxas e tronco. Lesoes 
orais ou mucosas sao mais raras do que as do penfigo. A Figura 5-119 mostra penfigoide bolhoso 
generalizado. As Figuras 5-120A e B evidenciam bolhas tensas, o que ajuda a diferenciar esta 
entidade do penfigo. 

Dermatite atopica, uma forma de eczema, e uma doenga comum associada a outras doen?as 
atopicas, como asma e rinite alergica. Ela e caracterizada por pele pruriginosa, seca e inflamada. Os 
sintomas da dermatite atopica geralmente comegam na infancia. Lactentes e criangas podem ter 
maculas eczematosas na face, no couro cabeludo e na superficie extensora das extremidades. Essas 
maculas podem erodir e exsudar. Geralmente se desenvolvem placas descamativas eritematosas. 
A medida que a crianga envelhece, a dermatite atopica comega a envolver as regioes flexurais do 
pescogo, da fossa antecubital e da fossa poplitea. As lesoes pruriginosas resultam em escoriagoes, 
espessamento e liquenificagao da pele, e e comum o aumento dos sulcos da pele. No adulto, 
exsudagao e placas escoriadas podem-se tornar generalizadas. Embora a patogenese da dermatite 
atopica seja desconhecida, muitos pacientes tern niveis elevados de imunoglobulina E serica. Des- 
de a decada de 1970 a incidencia da dermatite atopica cresceu de 4% para 12%; as razoes para isso 
ainda nao estao claras. Desregula^ao imune parece ter um importante papel na dermatite atopica. 
Ate 50% das criangas com dermatite atopica podem ter evidencia de sensibilidade alimentar. 
Estresses emocionais nao causam dermatite atopica, mas exacerbam os sintomas. A Figura 5-121 
mostra um paciente com as lesoes classicas da dermatite atopica na axila. A Figura 5-122 mostra 
outro paciente com dermatite atopica. Note as lesoes exsudativas e as escoria?6es. 

A doenqa de Lyme e uma infecgao causada pela espiroqueta Borrelia burgdorferi , que e trans- 
mitida pela picada, geralmente assintomatica, de certos carrapatos do genero Ixodes . A borreliose 
de Lyme ocorre nas regioes Noroeste, do Medio Atlantico, do Centro-Norte e Oeste dos Estados 
Unidos; a doen^a de Lyme foi inicialmente descrita nos Estados Unidos, na cidade de Old Lyme, 
Connecticut, em 1975. 

Os sintomas iniciais da doen^a de Lyme localizada (Estagio 1) comegam dias ou semanas apos 
a picada pelo carrapato. Os sintomas sistemicos iniciais sao semelhantes aos da gripe e podem 
incluir fadiga (54%), mialgia (44%), artralgia (44%), cefaleia (42%), febre e calafrios (39%) e 
rigidez do pescogo (35%). O sinal mais comum e linfadenopatia regional (23%). Os sintomas 
podem ser intermitentes. 

Eritema migrans e o marco clinico dermatologico caracteristico da doenga de Lyme, t uma 
lesao dinamica, e o aparecimento pode mudar dramaticamente em um periodo de dias. A erupgao 
e reconhecida em 90% dos pacientes com evidencias objetivas da infecgao por B. burgdorferi. 
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Flgura 5-121. Dermatite atopica. 


Ftgura 5-122. Dermatite atopica. 
































134 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 


O eritema comega como uma macula vermelha ou papula no local da picada do carrapato que 
ocorreu sete a dez dias antes. A erupgao se expande como uma placa anular eritematosa a medida 
que a espiroqueta se dissemina centrifugamente pela pele. Clareamento central pode ou nao 
estar presente. Sintomas locais de prurido ou dor sao pouco notados. As Figuras 5-123 e 5-124 
mostram o eritema migrans classico da doen^a de Lyme. Note a lesao central na Figura 5-124, 
que foi a area de uma picada de carrapato. 

Os sintomas iniciais da doen^a de Lyme disseminada (Estagio 2) podem ocorrer semanas a 
meses depois da picada do carrapato. Eles podem incluir paralisia ou fraqueza nos musculos da 
face, dor muscular e dor ou incha^o nos joelhos e outras grandes articulates, alem de sintomas 
cardiacos incluindo dor toracica e palpitates. Os sintomas tardios da doenga de Lyme dis¬ 
seminada (Estagio 3) podem ocorrer meses ou anos apos a infec^ao inicial. Os sintomas mais 
comuns sao dor muscular e articular. Outros sintomas podem incluir movimentos musculares 
anormais, fraqueza muscular, dormencia, formigamento e problemas na fala. 

Alguns dos fatores de risco mais importantes para a doen^a de Lyme incluem: 

Realizable de atividades em areas exteriores que aumentem a exposi^ao ao carrapato 
(p. ex., jardinagem, ca^a ou caminhadas) em area onde sabidamente ha ocorrencia da 
doen^a de Lyme 

Possuir um bicho de estimagao que possa levar carrapatos para casa 
Caminhar em gramas altas 

Apesar desses fatores de risco: 

Na maioria dos casos, o carrapato deve permanecer junto do corpo por 24-36 horas para 
poder disseminar a bacteria no sangue 

As carragas podem ser tao pequenas que sao quase imposslveis de serem vistas. Muitas 
pessoas com doen^a de Lyme nunca sequer viram uma carraga em seus corpos 
A maioria das pessoas picadas por um carrapato nao desenvolve doenga de Lyme 








Figura 5-123. Eritema migrans 
da doen$a de Lyme. 






Figura 5-124. Eritema migrans da doen^a de 
Lyme. 
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Figura 5-125. Manifesta^oes cutaneas da AIDS. 


Como indicado anteriormente neste capitulo, existem diversas manifestagoes cutaneas da 
AIDS. Tres dessas lesoes comuns sao mostradas na face de um paciente com AIDS na Figura 5-125. 
As papulas umbilicadas brancas ao redor dos labios, nariz e bochechas sao lesoes de molusco 
contagioso. A papula verrucosa no labio superior e uma verruga. As lesoes violaceas do SK estao 
presentes nos labios e no queixo. 

Aproximadamente 30% dos pacientes com diabetes melito apresentam problemas der- 
matologicos relacionados com a doen^a. Ulceras neurotroficas do pe sao muito comuns em 
pacientes diabeticos. A Figura 5-126 mostra ulceras neurotroficas bilaterais. Ulceras plantares 
indolores curam lentamente apos trauma aparentemente insignificante. O "pe diabetico" e 
caracterizado por neuropatia sensitivo-motora cronica, neuropatia autonomica e circula^ao 
periferica insuficiente. A neuropatia sensitivo-motora resulta na perda da sensagao normal, que 
previne a detec^ao de eventos traumaticos. Veja tambem a Figura 12-18, que mostra gangrena 
diabetica seca do dedao e do quarto dedo do pe; a Figura 12-19, que mostra um paciente com 
lesao classica de necrobiose lipoidica diabetica, e a Figura 12-20, que e uma fotografia em close 
da mesma lesao de pele em outro paciente. E comum para os pacientes diabeticos, em virtude da 
sensibilidade diminuida de seus pes, apresentarem corpos estranhos nos pes ou nos dedos dos 
pes. A Figura 5-127 mostra a protrusao de um corpo estranho atraves da ponta do terceiro dedo 
do pe direito de um paciente diabetico. Esse paciente deixou cair uma agulha no tapete e depois 
pisou na agulha, que penetrou no dedo. Somente apos perceber visualmente e que o paciente 
procurou aten^ao medica. 

Bulose diabeticorum (Fig. 5-128) e uma doenga bolhosa nao inflamatoria, relativamente 
incomum, de origem desconhecida, que ocorre em pacientes com diabetes de longa evolu?ao. 
As bolhas tensas aparecem em pele aparentemente normal das regioes acrais (pes, pernas e 
maos). Tern sido associada ao diabetes melito insulinodependente, assim como ao diabetes 
nao insulinodependente (tipo 2). Bolhas intraepidermicas e subepidermicas ocorrem de forma 
espontanea, geralmente sem trauma, e curam em duas a seis semanas. O tratamento consiste na 
aspira^ao da bolha e em antibioticos topicos. 

A esclerose tuberosa e uma doenga hamartomatosa herdada de forma dominante caracterizada 
por deficiencia intelectual, convulsoes, lesoes oculares e lesoes cutaneas. A triade classica de 
sintomas e retardo mental, convulsoes e adenoma sebaceo. O adenoma sebdceo ocorre perto dos 
sulcos nasolabiais e sobre as bochechas. As lesoes sao angiofibromas faciais. Outras lesoes de pele 
comuns sao fibromas periungueais e subungueais. A Figura 5-129A mostra o pe de um paciente 
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- Ftgura 5-128. Bulose diabeticorum. 

Flgura 5-127. Corpo estranho no dedo do pe de 
paciente diabetico. 



Flgura 5-129. A e B, Os pes de dois pacientes com esclerose tuberosa e 
fibromas periungueais. 
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Flgura 5-1 BO. Larva migrans cutanea. A, Sola do pe. B, Fotografia em close da lesao. 


com esclerose tuberosa e fibromas periungueais. A Figura S-129B mostra o pe de outro paciente 
com esclerose tuberosa e fibromas subungueais. 

A larva migrans cutanea e causada por larvas de ancilostomos de animais, comumente os 
parasitas caninos Ancylostoma braziliensis ou Ancylostoma caninum. A erupcao serpiginosa ocorre 
quando a pele entra em contato direto e prolongado com a larva de ancilostomo presente 
nas fezes de caes, gatos ou humanos. Locais umidos visitados pelos animais infectados, como 
praias ou solos expostos cobertos por varandas, sao pontos comuns para adquirir a infec?ao. 
A apresentagao clinica e a de uma erupgao pruriginosa, eritematosa e serpiginosa, que representa 
os caminhos de migra^ao dentro da epiderme. Em decorrencia do fato de o micro-organismo nao 
possuir colagenase e nao conseguir romper a membrana basal, o parasita nao e capaz de invadir a 
derme. As lesoes migram cerca de 1 a 2 cm por dia e podem evoluir para bolhas. Aplicagao topica 
de tiabendazol e o tratamento, apesar de a infec^ao ser geralmente autolimitada. A Figura 5-130 
mostra a sola do pe de um homem de 31 anos de idade infectado apos ferias em praia na Jamaica. 

Em 11 de setembro de 2001, os Estados Unidos e o mundo mudaram. Como resultado dos 
eventos daquele dia e dos eventos subsequentes, devemos estar sempre alerta para a possibilidade 
de atividade terrorista. Trabalhadores da area da saude devem estar alerta para padroes de doengas 
causadas por atividade terrorista. 

Diversos dos agentes biologicos que tern sido associados a possiveis ataques terroristas tern 
sinais dermatologicos; eles sao o antraz, a variola e a peste. 

O antraz (do grego, anthrax , "carvao") e uma doenga causada pelo agente formador de esporos, 
Bacillus anthracis. O antraz ocorre de tres formas: cutanea (95%), inalatoria (5%) e gastrointes¬ 
tinal e orofaringea (extremamente raras). Na forma cutanea mais comum, tipicamente diversos 
dias apos a exposi^ao, uma papula elevada, inflamada, indolor e pruriginosa aparece em um dia. 
A papula aumenta para aproximadamente 1 a 3 cm, e podem se desenvolver vesiculas ao redor 
da lesao (Fig. 5-131). Edema extenso da area e comum (Fig. 5-132). Os linfonodos adjacentes 
incham e podem se tornar dolorosos. As vesiculas se alargam e rompem para formar uma 
ulcera, com a formagao de uma crosta dura aderente preta, que se forma no centro da lesao em 
desenvolvimento (Fig. 5-133). Em uma a duas semanas, a lesao seca, com a separagao da crosta 
deixando uma cicatriz permanente. A taxa de mortalidade varia entre 20%, se a doenga nao for 
tratada, e muito baixa, se tratada. 

A inalagao ou forma pulmonar do antraz geralmente ocorre de um a 60 dias apos a exposigao, 
embora periodos de incubagao maiores possam ocorrer apos graus leves de exposi?ao. Durante 
o estagio inicial da doen^a, sintomas nao especificos, semelhantes a gripe, sao comuns: mialgia, 
febre baixa, tosse nao produtiva, mal-estar, nausea, vomitos, calafrios, sudorese, cefaleia e 
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dispneia. Geralmente, existe um periodo de um a tres dias de melhora, seguido pela rapida pro- 
gressao de febre alta, insuficiencia respiratoria e colapso cardiovascular, geralmente levando a 
choque e morte dentro de 24 a 36 horas. Geralmente, ocorre adenopatia maciga no mediastino. 
A disseminagao pessoa a pessoa nao e um risco significativo, porque as lesoes principals sao 
nos linfonodos mediastinais e tecidos adjacentes. A taxa de mortalidade e de 90 a 100%, se nao 
tratada, e de 30 a 50% se tratada, dependendo de o tratamento com antibioticos ter sido iniciado 
rapidamente. O B. anthracis e suscetivel aos antibioticos comuns, incluindo ciprofloxacina, 
penicilina G ou tetraciclinas. 

A variola e uma doenga febril viral grave, altamente contagiosa, causada por um DNA virus 
do genero ortopoxvirus. Esses virus estao entre os maiores e os mais complexos de todos os 
virus. Existe um periodo de incuba^ao de 10 a 12 dias apos a exposi^ao. A doenga comega com 
sintomas de febre, fadiga e mialgia. Uma erup^ao caracteristica eritematosa, vesicular, centrifuga 
na sua distribui^ao, entao se desenvolve nos proximos um a dois dias, com as lesoes aparecendo 
precocemente na face (Fig. 5-134) e nos bragos, poupando relativamente o tronco. As lesoes sao 
uniformes nos seus estagios de desenvolvimento e geralmente umbilicadas (Fig. 5-135). Apos 
aproximadamente duas semanas, as lesoes formam crostas que caem depois de tres a quatro 
semanas. A taxa de mortalidade e de 30 a 40% ou mais. O ultimo caso de variola de ocorrencia 
natural foi na Somalia, em 1977. Em 1980, a Organizagao Mundial de Saude declarou que a 
variola estava erradicada no mundo, como resultado de um programa de vacinagao global. 
Embora a variola tenha sido muito temida como uma das doengas infecciosas mais devastadoras, 
seu potencial de devasta^ao hoje e ainda muito maior do que antes. Agora, em uma popula?ao 
movel, altamente suscetivel, medicamente ignorante dessa condi^ao considerada erradicada, a 
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variola poderia se disseminar ampla e rapidamente pelo mundo. A presenga de apenas um caso 
poderia constituir uma emergencia de saude internacional. 

A peste e causada por um bacilo Gram-negativo, nao formador de esporos, a Yersinia pestis. 
A infecgao humana natural geralmente ocorre apos a picada de uma pulga infectada e, menos 
frequentemente, e causada por dissemina^ao aerea de uma pessoa ou gato com a peste pneu¬ 
monica. A peste ocorre de tres formas: bubonica, pneumonica e septicemica. No caso da peste 
pneumonica, apos um periodo de incubagao de um a seis dias existe um initio fulminante de 
febre alta, calafrios, mal-estar extremo, cefaleia e mialgias. Dentro de 24 horas ocorre tosse com 
hemoptise. Dispneia rapidamente se desenvolve e colapso respiratorio e cardiovascular se sobre- 
poem. A taxa de mortalidade e de 100%, se nao tratada, e pode ser ate de 50%, mesmo se tratada. 

Na forma bubonica da peste, sintomas semelhantes aos do resfriado subitamente se desen- 
volvem apos um periodo de incubagao de dois a oito dias. No mesmo periodo, o paciente nota 
a presen^a de uma massa oval, elevada, de 1 a 10 cm, firme, nao flutuante, asssociada a dor 
intensa nos linfonodos regionais, conhecida como bubo. A gangrena das extremidades e uma 
das manifestacoes comuns da peste, responsavel pela designate de "Morte Negra" atraves das 
decadas. A taxa de mortalidade e de 50 a 60%, se nao tratada. O tratamento de todas as formas 
da peste e com estreptomicina, doxiciclina ou ciprofloxacina. 

Autoexame da Pele 


Todos os pacientes devem ser orientados a realizar autoexame regular da pele. A Skin Cancer 
Foundation recomenda que todos pratiquem autoexame mensal de sua pele da cabega aos pes. 
O exame pode ser acessado ao escanear o codigo QR a esquerda. 

Para resumir o exame, instrua seu paciente a: 

Examinar seu corpo de frente e de costas em frente a um espelho, depois olhar para o 
lado direito e para o esquerdo com os bravos levantados. 

Dobrar os cotovelos e olhar cuidadosamente para os antebra^os, parte superior das axilas 
e palmas. 

Olhar para a parte posterior das pernas e pes, para os espagos entre os dedos dos pes e 
plantas dos pes. 

Observar a parte posterior do pescogo e do couro cabeludo com um espelho de mao. 
Dividir o cabelo para observar melhor. 

Finalmente, usando um espelho de mao, olhar para as costas e gluteos. 

A distribuigao tipica das lesoes em seis doen^as de pele comuns e mostrada na Figura 5-136. 
A Tabela 5-1 descreve os diagnostics diferenciais das doengas maculopapulares comuns. A 
Tabela 5-2 lista a diferencia^ao de algumas das doengas eczematosas comuns e da algumas dicas 
especiais sobre suas causas com base na historia do paciente. A Tabela 5-3 fornece um diagnos¬ 
tic diferencial das doengas vesicobolhosas. A Tabela 5-4 classifica pela cor alguns dos tumores 
benignos comuns. A Tabela 5-5 lista alguns dos alergenos comuns associados a dermatite de 
contato. A Tabela 5-6 lista as diferengas importantes entre a catapora e a variola. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.stiidentconsuit.com.br 


Tabela 5-1. Doen^as Maculopapulares Mais Comuns 


Caracteristica 

Psoriase 

Pitiriase Rosea 

Tinea Versicolor 

Liquen Plano* 

Dermatite Seborreica 1 

Cor 

Vermel ho-escura 

Amarelo-rosada 

Vermelho-acastanhada 

Violacea 

Amarelo-rosada 

Escamas 

Abundantes 

Finas, aderentes 

Finas 

Brilhantes, aderentes 

Oleosas 

Indura^ao 

1 + 

0 

0 

1 + 

1 + 

Lesoes faciais 

Raramente 

Raramente 

Ocasionalmente 

Raramente 

Comum 

Lesoes ora is 

0 

0 

0 

2+ 

0 

Lesoes ungueais 

4+ 

0 

0 

Raramente 

0 


0 , raramente visto; 7 +, ocasionalmente visto; 2 +, frequentemente visto; 4 +, quase sempre associado. 
*Ver as Figuras 5-14, 5-53, 5-54, 5-56, 5-57, 15-8. 
f Ver a Figura 5-68. 

*Ver as Figuras 5-78, 5-79. 

§ Ver as Figuras 5-110, 5-111,9-15, 15-10. 

’Vera Figura 5-112. 
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Acne vulgar Dermatite atdpica Erupgoes fotossensfveis 



Pitiriase rosea 




Dermatite seborreica 


Figura 5-136. Distributes tipicas das condtes cutaneas mais comuns. 


Tabela 5-2. Doen^as Eczematosas mais Comuns 


Caracteristica 

Historia 


Localizagao 


Dermatite de 
Contato 

Aguda, localizada 
em uma area 
especffica 


Areas de exposigao 
a alergenos 


Dermatite 

Atopica 

Historia do paciente 
ou membro da 
famflia com asma, 
febre do feno ou 
eczema 

Palpebras, regiao 
inguinal, areas de 
flexuras 


Neurodermite 

Cronica, nas 
mesmas areas, 
associada a 
ansiedade 

Cabega, membros 
inferiores, bravos 


Dermatite de 
Estase 1 

Varicosidades, 
historia previa de 
tromboflebite ou 
celulite 

Membros 

inferiores 


*Ver a Figura 5-51. 

f Ver as Figuras 5-121, 5-122, 21-30, 21-31. 
*Ver as Figuras 12-2, 12-3. 
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Tabela 5-3. Doen^as Vesicobolhosas 


Caracteristica 

Penfigo Vulgar 

Dermatite 

Herpetiforme 

Epidermolise 

Bolhosa 

Penfigoide 

Bolhoso 

Idade do paciente 

40-60 anos 

Criangas e adultos 

Lactentes e 
crian^as 

60-70 anos 

Localizagao inicial 

Mucosa oral 

Couro cabeludo, 
tronco 

Extremidades 

Extremidades 

Lesoes 

Pele normal nas 
margens 

Base eritematosa 

Bolha produzida 
por trauma 

Pele normal nas 
margens 

Locals 

Boca, abdome, 
couro cabeludo e 
regiao inguinal 

joelhos, regiao 
sacral, dorso, 
cotovelos 

Maos, joelhos, 
cotovelos, boca, 
dedos dos pes 

Tronco, 

extremidades 

Agrupamento 

0 

4+ 

1 + 

0 

Perda de peso 

Pronunciada 

Nenhuma 

Nenhuma 

Mfnima 

Dura^ao 

Um ou mais anos 

Diversos anos 

Durante toda a 
vida 

Meses a anos 

Prurido 

0 

4+ 

0 

± 

Dor oral 

4+ 

0 

± 

± 

Palmas e plantas 
dos pes envolvidos 

Nao 

Nao 

Sim 

Sim 

Lesoes tfpicas 

Bolha flacida 

Vesiculas 

Vesiculas flacidas 

Bolhas tensas 


agrupadas 

0 , raramente vista; 1 +, ocasionalmente vista; 4 +, quase sempre associada; +, algumas vezes presente. 

*Ver as Figuras 5-11 7 e 5-118. 

t Refere-se a um grupo de doen^as hereditarias. 

*Ver as Figuras 5-119 e 5-120. 


Tabela 5-4. Colorado dos Tumores Benignos mais Comuns 

Cor 

Tumor Benigno 

Cor da pele 

Verrugas (Figs. 5-26, 5-27 e 5-114) 

Cistos Queloides (Fig. 5-115) 

Nevos (Figs. 5-116 e 21-9) 

Vermelho ou rosa 

Hemangiomas (Figs. 21 -10 e 21 -11 ) 
Queloides (Fig. 5-115) 

Acastanhado 

Ceratoses seborreicas (Fig. 5-11 3) 

Nevos (Figs. 5-116 e 21-9) 

Lentigos (Fig. 22-1) 

Dermatofibromas (Fig. 5-50) 

Dourado-amarelo 

Xantomas (Figs. 11 -12 a 11 -1 5) 

Xantelasmas (Fig. 11-18) 

Verrugas (Fig. 5-26) 

Queloides (Fig. 5-115) 


Ceratoses seborreicas (Fig. 5-11 3) 
Hemangiomas (Figs. 21-10 e 21-11) 
Nevos azuis (Fig. 5-11 6) 
Dermatofibromas (Fig. 5-50) 


Azul-escuro ou preto 
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Tabela 5-5. Alergenos Associados a Dermatite de Contato 

LocaMzacao Possivel Alergeno 

Couro cabeludo Tinturas de cabelo 

Xampus 

Tonicos capilares 

Palpebras Sombras 

Spray de cabelo 

Pesco^o Locoes pos-barba 

Perfumes 
Sabonetes 
Agentes de limpeza 
Bljuterias com nfquel 


Tronco 

Roupas 

Agentes de limpeza 

Axilas 

Desodorantes 

Sabonetes 


Genitalia 

Sabonetes 

Contraceptivos 

Desodorantes 

Agentes de limpeza 

Pes 

Sapatos 

Tenis 

Desodorantes 

Meias 

Agentes de limpeza 

Maos 

Bijuterias com nfquel 

Sabonetes 

Tinturas 

Plantas 

Tabela 5-6. Diferengas Importantes entre a Catapora e a Variola 


Caracteristkas 

Catapora 

Variola 1 

Infcio dos sintomas 

Comegam com a erupgao 

Comegam 2-4 dias antes da 
erupgao 

Erup^ao 

Distribufda uniformemente por 
todo o corpo 

Mais densa na face, na cabe^a, 
nos bravos e nas pernas (dis- 
tribui^ao centrffuga) 

Presenga nas palmas e plantas 
dos pes 

Quase nunca 

Comum 

Desenvolvimento em outras 
lesoes 

Rapidamente em vesfculas 
(menos que 24 horas) 

Lentamente em pustulas (7-14 
dias) 

Intervalo de tempo das lesoes 

Novas lesoes se form am e desa- 
parecem em tempos diferentes 

Lesoes se formam e passam por 
seus estagios ao mesmo tempo 

Natureza das lesoes 

Pruriginosas, mas relativamente 
macias 

Dolorosas e duras 

Paciente aparenta estar toxicemi- 
co e moribundo 

Raramente 

Frequentemente 

*Ver as Figuras 21-52, 21-53, 21-54. 
f Ver as Figuras 5-1 34, 5-135. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doen^as de pele. 


Raiz 

cerat(o)- 

Pertinente a 

Corneo 

Exemplo 

ceratoma 

Defini^ao 

Crescimento corneo 

derm(a)- 

Pele 

dermatite 

Inflamagao da pele 

tric(o)- 

Cabelo 

trlcoide 

Assemelha-se ao cabelo 

seb(o)- 

Sebo 

seboneia 

Fluxo excessivo de sebo 

hidr(o)- 

Suor 

ftuiradenite 

Inflamagao das glandulas sudoriparas 

onic(o)- 

Unhas 

onicomicose 

Doenga das unhas causada por 


fungos 


Descrifao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame da pele. 

• Existem placas ovais, com bordas bem-definidas e escamas prateadas simetricamente 
presentes nos cotovelos, nos joelhos, no couro cabeludo e na prega interglutea. As 
placas no couro cabeludo estao ao longo da linha de implantagao do cabelo. As 
escamas sao largas. O exame das unhas revela "depressoes" nas laminas ungueais. O 
cabelo tern textura normal. 

• Existe uma lesao anular de 3 a 4 cm de diametro no antebra^o direito. Escamas 
estao presentes na borda estreita (1 a 2 mm) elevada e eritematosa. A area central e 
levemente hipopigmentada. Cabelo e unhas sem achados significativos. 

• Ha uma erup^ao linear bolhosa ao longo da regiao lateral da perna esquerda. A 
erupgao consiste em papulas vermelho-claras, edemaciadas e bolhas. Nao ha lesoes 
nas palmas das maos ou nas plantas dos pes ou na boca. 

• Uma ampla variedade de lesoes e vista na face, nos ombros e nas costas. As lesoes 
predominantes sao pustulas com base inflamatoria. Muitas pustulas estao presentes, 
e varias se tornaram confluentes no queixo e na testa. Comedoes abertos e fechados 
estao presentes no rosto, especialmente ao longo das comissuras nasolabiais. 

Papulas inflamatorias estao presentes na regiao malar inferior e no queixo. 

Grandes abscessos e cistos ulcerados estao presentes nas areas superiores dos ombros. 
Numerosas cicatrizes estao presentes no rosto e na parte superior do dorso. 

• Uma erup^ao difusa eritematosa maculopapular esta presente no tronco. Algumas 
escoriagoes estao presentes nos ombros e no torax. Unhas e cabelos sem achados 
significativos. 

• O exame da pele revela diferentes tipos de lesoes. As lesoes principals sao pequenas 
papulas nas fossas antecubitais e popliteas. Em algumas areas, as papulas se tornaram 
confluentes e estao presentes placas. No dorso dos pes, ha a presen^a de eczema com 
eritema, exsuda^ao, forma^ao de crostas e descamagao. Presen^a de liquenifica^ao da 
area anogenital, especialmente da bolsa escrotal. 

• A pele esta levemente fria e seca. Lentigos espalhados estao presentes no tronco. O 
cabelo esta muito fino e macio. Ha perda do tergo lateral das sobrancelhas. Nao ha 
anormalidades das unhas. 










CAPITULO 6 


Cabe?a e Pescogo 

Uma mulher, com 20 anos de idade, foi afetada por alguns sintomas que se supunha 
serem histericos... Depots de ela estar nesse estado nervoso ha tres meses, observou-se 
que sen pulso se tornara singularmente rapido... A seguir, queixou-se de fraqueza ao esforgo 
e comegou a ficar palida e magra... Observou-se que os olhos assumiram um aspecto 
singular, pois os globos oculares aparentemente se tornaram maiores. Em alguns meses... 
apareceu um tumor, em forma de ferradura, na parte frontal da garganta, e exatamente 
na localizagao da glandula tireoide. 

Robert James Graves (1796-1853) 


Considera0es Gerais 


O aspecto da cabega e da face, seus contornos e textura frequentemente dao o primeiro esclareci- 
mento sobre a natureza da doenga. Faces encovadas, atrofia dos musculos temporais e rubor facial 
sao indicios visiveis importantes de doenga sistemica. Alguns aspectos faciais sao patognomonicos 
da doenga. A face palida e edemaciada da nefrite, a expressao assustada do hipertireoidismo e o 
olhar imovel do parkinsonismo sao exemplos de aspectos faciais classicos. 

O aspecto da face do paciente tambem pode dar informagoes com referenda a composigao 
psicologica: a pessoa esta feliz, triste, zangada ou ansiosa? 

A doenga da tireoide assume muitas formas. A Organizagao Mundial da Saude tern uma 
estimativa de que mais de 200 milhoes de pessoas no mundo apresentem aumento de volume da 
glandula tireoide, condigao conhecida como bocio. Os asiaticos descreveram, pela primeira vez, 
o bocio mais ou menos em 1500 a. C. Mesmo naquele tempo reconheceram que a alga marinha 
na dieta tendia a tornar os bocios menores. O iodo nao foi descoberto ate o seculo XIX, mas 
agora se acredita que aqueles bocios estivessem relacionados com uma deficiencia de iodo que 
foi parcialmente corrigida pelo iodo das algas marinhas. 

Os gregos e romanos antigos reconheciam que, quando uma linha fina amarrada ao pescogo 
de uma mulher recem-casada se partia, ela estava gravida. Isso era causado pelo aumento no 
tamanho da tireoide durante a gravidez. 

O cancer da tireoide e o cancer endocrino mais comum; sua incidencia tern aumentado em aproxi- 
madamente 3% ao ano. Em 2011, houve 48.020 novos casos de cancer de tireoide. Desses novos casos, 
aproximadamente 11.470 ocorreram em homens e 36.550 em mulheres. A tireoide e o quinto local 
mais comum de cancer em mulheres. A incidencia do cancer de tireoide tern aumentado bruscamente 
desde a metade dos anos 1990, eeo cancer com aumento mais rapido tanto em homens quanto 
em mulheres. Houve 1.740 mortes em 2011 em decorrencia de cancer da tireoide: 760 em homens 
e 980 em mulheres. A mortalidade por cancer da tireoide tern aumentado em homens e se mantido 
estavel em mulheres. Os fatores de risco incluem exposigao a radiagao para tratamentos medicos 
durante a infancia. A sobrevida em cinco anos para todos os pacientes com cancer da tireoide e de 
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97%. A sobrevivencia, no entanto, varia marcadamente de acordo com o estagio, a idade no diagnos¬ 
tic e o subtipo da doen^a. A sobrevivencia em cinco anos se aproxima de 100% para a doenga 
localizada, e de 97% para a doen^a de estagio regional e de 58% para a doen^a de estagio distante. 

Nos Estados Unidos, o cancer da cabe^a e pesco^o constitui aproximadamente 5% de todas 
as malignidades em homens e 3% em mulheres. Canceres da cabe^a e pesco^o incluem cancer 
da boca, nariz, seios, glandulas salivares, garganta e linfonodos do pescogo. A maioria comega 
nos tecidos umidos que delineiam a boca, nariz e garganta. Os sintomas incluem um caro^o 
ou uma ferida na boca que nao melhora, dor de garganta persistente, dificuldade em engolir ou 
mudanga ou rouquidao na voz. O uso de tabaco ou alcool aumenta o risco de desenvolver cancer 
da cabega e pesco^o. De fato, 85% de todos os canceres da cabe^a e pescogo estao relacionados 
com o uso de tabaco. Se forem descobertos cedo, esses canceres podem ser curados. O tratamento 
pode incluir cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou uma combina^ao dessas terapias, mas esses 
tratamentos podem afetar a alimenta^ao, a fala ou ate mesmo a respiracao. 

Em 2011, houve 39.400 (27.710 homens e 11.690 mulheres) novos casos de cancer de cabega 
e pesco^o e 7.900 mortes a eles relacionadas. Estima-se que quase 90% desses casos estejam 
associados a ma higiene dentaria, ao uso de tabaco, a exposi^ao ao niquel e ao consumo de 
alcool. O tabaco, seja ele mascado, fumado ou apenas deixado em contato com a parte interior da 
bochecha, predispoe o individuo a tumores do trato aerodigestivo superior. Pessoas que fumam 
cachimbo e mascam tabaco estao sob risco de tumores da cavidade oral; os Chineses estao sob 
risco de carcinomas nasofaringeos. Com base nas taxas de 2002 a 2004, estima-se que 1,02% 
de ambos os sexos nascidos em 2007 nos Estados Unidos ira receber o diagnostico de cancer da 
cavidade oral e faringe em algum momento de suas vidas. 

Estrutura e Fisiologia 


Cabe^a 

O cranio e composto por 22 ossos, 14 exclusivamente na face. Essa estrutura ossea atua como 
sustenta^ao e protegao para as partes moles mais macias no seu interior. 

O esqueleto facial e composto por mandibula, maxilar e ossos nasal, palatino, lacrimal e vomer. 
A mandibula impar forma o maxilar inferior. O maxilar e um osso irregular e forma o maxilar 
superior a cada lado. Os ossos nasais formam a ponte do nariz. Os outros ossos nao sao relevantes 
para esta discussao. 

Os principais ossos do esqueleto craniano incluem frontal, temporal, parietal e occipital. Os 
ossos frontais formam a fronte. Os ossos temporais formam as paredes anterolaterais do cranio. O 
processo mastoide, que faz parte do osso temporal, e particularmente importante em doen^a da 
orelha e e discutido no Capitulo 8. Os ossos parietais formam o topo e as partes posterolaterais 
do cranio. Os ossos occipitais formam a parte posterior do cranio. Os ossos da face e do cranio 
sao mostrados na Figura 6-1. 


Pa 



Palatino 


Vomer 


Meato auditivo externo Processo estiloide 


Figura 6-1. Ossos da face e do cranio. 
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O principal musculo da boca e o orbicular dos labios. Este musculo unico circunda os labios, 
com numerosos outros musculos faciais inserindo-se nele. A a^ao do orbicular dos labios e fechar 
os labios. 

O orbicular da pdlpebra e o musculo que circunda o olho. Sua fun^ao e fechar as palpebras. 
Esse musculo e sua agao sao mais bem discutidos no Capitulo 7. 

O platisma e um musculo fino e superficial do pescogo, atravessando a borda externa da 
mandibula e estendendo-se sobre a parte anteroinferior da face. A principal a^ao do platisma e 
puxar a mandibula para baixo e para tras, resultando em uma expressao facial pesarosa. 

Os musculos da mastigacao incluem masseter, pterigoide e temporal. Esses musculos se inserem 
na mandibula e efetuam a mastigagao. O masseter e um musculo forte e espesso, e e um dos mais 
potentes da face. A a^ao do masseter e fechar a mandibula, elevando-a e puxando-a para tras. A 
tensao no masseter pode ser sentida quando a mandibula e cerrada. Embora importantes para a 
fun^ao mandibular, os outros musculos da mastiga^ao nao sao clinicamente relevantes para o 
diagnostico fisico e nao serao discutidos aqui. As localiza^oes desses musculos sao mostradas 
na Figura 6-2. 

O nervo trigemeo , ou quinto nervo craniano, traz fibras sensitivas da face, cavidade oral e 
dentes e carrega fibras motoras eferentes para os musculos da mastigagao. As principals divisoes 
desse nervo serao discutidas em capitulos subsequentes. 

Pescofo 

O pesco^o e dividido pelo musculo esternocleidomastoideo em tridngulo anterior ou medial, e 
em tridngulo posterior, ou lateral. Isso e ilustrado na Figura 6-3. 

O esternocleidomastoideo e um musculo forte que serve para elevar o esterno durante a res- 
piragao. O esternocleidomastoideo tern duas cabe^as: a cabega esternal se origina do manubrio 
esternal, e a cabe^a clavicular se origina da extremidade esternal da clavicula. As duas cabe^as se 
unem e se inserem na face lateral do processo mastoide. O esternocleidomastoideo e inervado 
pelo nervo acessorio espinhal, ou decimo primeiro nervo craniano. 

Anteriormente ao musculo esternocleidomastoideo esta o tridngulo anterior. Os outros limites 
do triangulo anterior sao a clavicula (inferiormente) e a linha media (anteriormente). O triangulo 
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Figura 6-2. Musculos da face e do cranio. A, Musculos mais superficiais. B, Musculos subjacentes. 
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Figura 6-3. Limites dos triangulos do pescogo. 



anterior contem a glandula tireoide, a laringe, a faringe, os linfonodos, a glandula salivar 
submandibular e gordura. 

A glandula tireoide envolve a parte superior da traqueia e consiste em dois lobos ligados por 
um istmo. E a maior glandula endocrina do corpo. Vista frontalmente, a tireoide tem uma forma 
de borboleta e se enrola nas partes anterior e lateral da laringe e traqueia, o que e mostrado na 
Figura 6-4. 

O istmo da tireoide se situa sobre a traqueia imediatamente abaixo da cartilagem cricoide da 
laringe. Os lobos laterals se estendem ao longo de ambos os lados da laringe, chegando a parte 
media da cartilagem tireoide da laringe. Ocasionalmente, a glandula tireoide pode estender-se 
para fora e aumentar dentro do torax, produzindo um bocio subesternal. A fungao da glandula 
tireoide e produzir hormonio da tireoide de acordo com as necessidades do corpo. 

A faringe e a laringe sao discutidas no Capitulo 9. 

O musculo esternocleidomastoideo fica sobre a bainha carotidea. Esta se localiza lateralmente 
a laringe. Essa bainha contem a arteria carotida comum, a veia jugular interna e o nervo vago. 

Posteriormente ao esternocleidomastoideo esta o tridngulo posterior . Este e limitado pelo 
musculo trapezio posteriormente e pela clavicula, inferiormente. O triangulo posterior tambem 
contem linfonodos. 

Estima-se que o pescogo contenha mais de 75 linfonodos de cada lado. As cadeias desses 
linfonodos sao denominadas por sua localizagao. Iniciando posteriormente, temos as cadeias 
occipital , auricular posterior, cervical posterior, cervical superficial e profunda (adjacente ao musculo 
esternocleidomastoideo), tonsilar, submaxilar, submentoniana (na ponta da mandibula na linha 
media), auricular anterior e supraclavicular (acima da clavicula). Sao importantes os conhecimentos 
sobre a drenagem linfatica porque a presenga de aumento de linfonodo pode sinalizar doenga 
na area que ele drena. Os principals grupos de linfonodos e suas areas de drenagem sao mos- 
trados na Figura 6-5. 

Revisao dos Sintomas Especificos 

Os sintomas mais comuns relacionados com o pescogo sao: 

Massa cervical 
Rigidez do pescogo 

Massa Cervical 

O sintoma mais comum e um nodulo ou tumefagao no pescogo. Uma vez que o paciente se 
queixe de um nodulo no pescogo, faga as seguintes perguntas: 

"Quando notou o carogo pela primeira vez?" 

"Ele doi?" 

"O carogo muda de tamanho?" 

" Voce teve algumas infecgoes de ouvido? Infecgoes da boca?" 
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Flgura 6-5. Linfonodos 
do pescogo e sua drenagem. 


Auricula res anteriores 



"Existe rouquidao associada a massa?" 

"Hd historia familiar de cancer de tireoide?" 

"Ha historia anterior de irradiagdo do pescogo ou da gldndula tireoide?" 

Se houver dor associada a massa no pescogo, e provavel que seja uma infecgao aguda. Massas 
que estao presentes ha apenas alguns dias comumente sao inflamatorias, enquanto as presentes ha 
meses tem mais probabilidade de ser neoplasicas. Massa que esta presente ha meses ou anos sem 
qualquer mudanga de tamanho costuma ser lesao benigna ou congenita. O bloqueio de um ducto 
de glandula salivar pode produzir massa que flutua em tamanho, enquanto o paciente come. 

A idade do paciente e relevante na avaliagao de massa cervical. Um nodulo no pescogo de 
paciente com menos de 20 anos de idade pode ser aumento de linfonodo tonsilar ou massa 
congenita. Se a massa estiver na linha media, provavelmente sera um cisto tireoglosso. 1 

Dos 20 aos 40 anos de idade a doenga de tireoide e mais comum, embora sempre se deva 
considerar um linfoma. Quando um paciente tem mais de 40 anos de idade, a massa cervical 
precisa ser considerada maligna ate que se prove o contrario. 

A localizagdo da massa tambem e importante. Massas na linha media tendem a ser benignas ou 
lesoes congenitas, como os cistos tireoglossos ou cistos dermoides. Massas laterals sao frequen- 
temente neoplasicas. Massas localizadas na parte lateral superior do pescogo podem ser lesoes 
metastaticas de tumores de cabega e pescogo, enquanto massas na parte lateral baixa do pescogo 
podem ser metastases de tumores de mama e estomago. Uma massa cervical lateral benigna e 
um cisto da fenda branquial, que pode se manifestar como massa cervical indolor perto da borda 
do tergo anterossuperior do musculo esternocleidomastoideo. 

Disfonia associada a um nodulo de tireoide sugere paralisia da corda vocal por invasao do 
nervo laringeo recorrente por tumor. 

Rigidez Cervical 

Se um paciente reclama de rigidez cervical, faga as seguintes perguntas: 

"Hd quanto tempo tem o pescogo ngido?" 

"Fez alguma atividade intensa ultimamente?" 

"Notou que estava dormindo de forma diferente antes de o pescogo ficar rtgido?" 


cisto tireoglosso pode originar-se em qualquer parte ao longo do trajeto de descida da glandula tireoide a 
partir do forame cego da lingua para sua localiza^ao adulta no pescogo. Ver Figura 21-42. A glandula tireoide 
e estrutura indolor e movel que se movimenta com a degluti^ao ou com o movimento da lingua. 
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"Tem dor de cabega associada a rigidez do pescogo?" 

"Tem febre?" 

"Teve nausea ou vomito recentemente?" 

"A luz o/a incomoda?" 

"Notou excesso de sono ndo usual?" 

"Tem tido dor ou desconforto no peito recentemente?" 

A rigidez cervical e tipicamente caracterizada por dor e dificuldade em mover o pescogo, 
especialmente ao tentar mover a cabega para o lado. A rigidez cervical tambem pode ser acom- 
panhada por cefaleia, dor no pescogo, no ombro ou no brago e, em casos graves, pode fazer 
que o individuo vire o corpo inteiro ao inves de so o pescogo quando tenta olhar para o lado 
ou para tras. De longe, a causa mais comum de rigidez cervical e torgao ou distensao muscular, 
particularmente do musculo levantador da escapula. Localizado na parte posterior e lateral do 
pescogo, o musculo levantador da escapula conecta a coluna cervical (o pescogo) ao ombro. Esse 
musculo e controlado pelo terceiro e quarto nervos cervicais (C3 e C4). 

O musculo levantador da escapula pode sofrer torgao ou distensao no decorrer de muitas 
atividades comuns, como dormir em uma posigao que distende os musculos do pescogo, lesoes 
esportivas, nadar rapido, postura incorreta, estresse ou manter o pescogo em posigao anormal 
durante um tempo prolongado. 

A ocorrencia subita de rigidez cervical, febre alta, nausea, vomito, sonolencia ou cefaleia 
deve levantar a suspeita de possivel irritagao memngea. Toda vez que a rigidez de pescogo for 
acompanhada por febre, e recomendavel procurar avaliagao medica. 

Cervicalgia pode se associar a dor referida do torax. Pacientes com angina ou infarto do 
miocardio podem queixar-se de dor no pescogo. 


Efeito da Doen^a de Cabega e Pescogo no Paciente 


O conceito de imagem corporal e importante. A cabega e o pescogo sao as partes mais visiveis 
do corpo. A forma dos olhos, da boca, da face e do nariz e muito importante para as pessoas. 
Muitos nao gostam de sua imagem corporal e querem muda-la por cirurgia estetica. Outros exigem 
cirurgia estetica para reparar alteragoes causadas por trauma. Ainda outros sofrem de cancer des- 
figurante na cabega e no pescogo e precisam passar por procedimentos cirurgicos para a remogao 
dessas lesoes. Muitos desses procedimentos sao, eles proprios, mutilantes. 

A distorgao da imagem corporal, especialmente na cabega e no pescogo, pode ter um efeito 
arrasador sobre o paciente. A reagao mais comum a doenga na cabega e no pescogo e a depres- 
sao. Muitos desses pacientes sofrem com sentimentos de tristeza e falta de esperanga. Olham-se 
no espelho, esperando que algum dia voltem a se ver com uma imagem corporal mais aceitavel. 
Sao comuns os pensamentos recorrentes de suicidio. Muitos desses pacientes depressivos se 
voltam para o alcool ou outras drogas. 

Ocasionalmente, os pacientes submetidos a cirurgia estetica nao estao satisfeitos com os 
resultados. Muitos deles estao tentando escapar de sentimentos de inferioridade e falta de 
ajustamento social. Podem ter apenas pequenos defeitos, mas os enxergam como importante 
fonte de seus problemas interpessoais. A cirurgia estetica e um modo de mudar sua imagem, na 
esperanga de melhorar sua falta de ajustamento social. Alguns individuos podem ate culpar os 
medicos por "destruirem" sua face. Mesmo depois de muitas revisoes, esses pacientes podem nao 
ficar satisfeitos. Uma das chaves para a cirurgia estetica bem-sucedida e a avaliagao psicologica 
apropriada dos pacientes. 


Exame Fisico 


Nao e necessario equipamento especial para o exame da cabega e do pescogo. Ele e realizado 
com o paciente sentado e voltado para o examinador. O exame consiste nas seguintes etapas: 

Inspegao 

Ausculta de sopros carotideos (Cap. 12) 

Palpagao 
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Inspefao 

Inspecione a posi^ao da cabe^a. O paciente a mantem ereta? Ha alguma assimetria da estrutura 
facial? A cabega e proporcional ao resto do corpo? 

Inspecione o couro cabeludo em rela^ao a lesao. Descreva os cabelos. 

Existem massas? Se existirem, descreva seu tamanho, consistencia e simetria. A Figura 21-42 
mostra uma crianga com cisto do ducto tireoglosso na linha media. O cisto e liso, firme e na linha 
media. Quando se pede ao paciente para engolir ou colocar a lingua fora da boca o cisto do ducto 
tireoglosso se movimenta para cima. 

A glandula tireoide em um embriao comega como um pequeno grupo de celulas na propria 
parte posterior da base da lingua. A base da lingua e o ter^o posterior da lingua. O ponto pos¬ 
terior mais distante e o ponto onde a tireoide come^a a se desenvolver. A partir desse local, nas 
semanas iniciais da gesta^ao, as celulas da tireoide come^am uma viagem descendente ao longo 
da linha media do pesco^o ate chegarem a parte inferior do pescogo, logo acima do esterno. Estas 
celulas posteriormente evoluem para a glandula em forma de borboleta que reconhecemos como 
tireoide. Posteriormente, o caminho em forma de tubo pelo qual essas celulas chegam ao seu des- 
tino final se fecha. Se nao fechar por completo, pode deixar um espa^o aberto que pode se encher 
com fluido ou material mucoso. Esse saco cheio de fluido e chamado cisto do ducto tireoglosso . 

Os cistos do ducto tireoglosso geralmente se apresentam no inicio da vida, seja na infancia 
ou na idade adulta jovem. Sao normalmente uma massa arredondada ou ovalada encontrada 
na linha media do pesco^o (ou levemente a esquerda da linha media), logo acima da laringe. 

Mais comumente os cistos do ducto tireoglosso tern o tamanho aproximado de uma bola de 
pingue-pongue, mas eles podem se tornar muito maiores. Caso se tornem infectados, a pele pode 
hear vermelha e amolecida; algumas vezes, os cistos podem romper espontaneamente atraves da 
pele, e o fluido e o pus dentro deles podem escorrer pelo pesco^o. Evitar a infec^ao e uma das 
principals razoes para remover esses cistos. 

Deve-se sempre determinar se o cisto do ducto tireoglosso contem algum tecido tireoideo. A 
razao pela qual a presenga de tecido tireoideo e importante e dupla. Primeiro, embora raramente 
ocorra, o tecido tireoideo dentro do cisto do ducto tireoglosso pode corresponder a totalidade 
da glandula tireoide que nao fez sua descida normal ate a correta localiza^ao anatomica mais 
abaixo no pesco^o. Por esta razao, e importante ter certeza de que o paciente tern uma glandula 
tireoide normal, alem do cisto. Segundo, cancer de tireoide pode ocorrer em tecido tireoideo 
presente dentro de um cisto do ducto tireoglosso. 

Inspecione os olhos quanto a proptose (um deslocamento ventral ou abaulamento do olho). 
A proptose pode ser causada por disfun^ao da tireoide ou por massa na orbita. 

Inspecione se ha areas de assimetria no pesco^o. Pe^a ao paciente para estender o pescogo. 
Pesquise cicatrizes, assimetria ou massas. A tireoide normal quase nao e visivel. Pe^a ao paciente 
para engolir enquanto observa qualquer movimento para cima da tireoide com a deglutigao. 
Uma glandula tireoide difusamente aumentada normalmente causa aumento generalizado do 
pesco^o. Veja a paciente com tireomegalia difusa, mostrada na Figura 6-6. Essa paciente tern 
doenga de Graves com proptose bilateral. 

Existe alguma nodularidade no pesco^o? A Figura 6-7 mostra massas nodulares no pesco^o 
causadas por bocio multinodular. 

Existe uma distensao venosa superficial? A distensao venosa no pescogo e importante de 
avaliar, porque esse achado pode estar associado a um bocio. 

Palpafao 


Palpa^ao da Cabe^a e do Pesco^o 

A palpacao confirma as informagoes obtidas pela inspe^ao. A cabe^a deve ser discretamente 
flexionada e aninhada nas maos do examinador, como e mostrado na Figura 6-8. 

Todas as areas do cranio devem ser palpadas para pesquisa de pontos dolorosos ou massas. As 
polpas dos dedos do examinador devem rolar na pele subjacente sobre o cranio em movimentos 
circulares, para avaliar seu contorno e sentir a presen^a de linfonodos ou massas. Iniciando a 
partir da regiao occipital, as maos do examinador sao movimentadas em dire^ao a regiao auricular 
posterior, que e superficial ao processo mastoide; inferiormente em diregao ao triangulo pos¬ 
terior, para palpar a cadeia cervical posterior; ao longo do musculo esternocleidomastoideo, para 
palpar a cadeia cervical superficial; em gancho em torno do musculo esternocleidomastoideo, 
para palpar a cadeia cervical profunda, que, como diz o nome, e profunda ao musculo; na regiao 
do triangulo anterior; subir ate a margem da mandlbula para sentir o grupo tonsilar; ao longo 
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Flgura 6-8. Palpa^ao da cabe^a e do pescogo. 



Flgura 6-7. Bocio multinodular. 



Flgura 6-9. Abordagem sugerida para palpa^ao dos linfonodos 
do pesco^o. 


da mandibula, para sentir a cadeia submaxilar; ate a ponta da mandibula, para os linfonodos 
submentonianos; e subir a cadeia auricular anterior em frente a orelha. Esta sequencia de exame 
e mostrada na Figura 6-9. 

A Figura 6-10 mostra um aumento de volume dos linfonodos auriculares posteriores e cervicais 
posteriores. 

Quaisquer linfonodos palpados devem ser observados quanto a mobilidade, consistency e 
dor a palpacao. Linfonodos dolorosos sao sugestivos de inflamagao, enquanto os fixos e firmes 
sao compativeis com malignidade. 
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Ftgura6-11. Abordagem 
anterior para palpa^ao 
da glandula tireoide. 



Palpa^ao da Glandula Tireoide 

Ha duas abordagens para palpar a glandula tireoide. A abordagem anterior e executada com o 
paciente e o examinador sentados frente a frente. Flexionando o pescogo do paciente ou voltando 
o queixo discretamente para a direita, o examinador consegue relaxar o musculo esternocleido¬ 
mastoideo naquele lado, tornando o exame mais facil de realizar. A mao esquerda do examinador 
deve deslocar a laringe para a esquerda e, durante a deglutigao, o lobo esquerdo deslocado da 
tireoide e palpado entre o polegar direito do examinador e o musculo esternocleidomastoideo 
esquerdo. Isso e demonstrado na Figura 6-11. Depois de avaliado o lobo esquerdo, a laringe e 
deslocada para a direita, e o lobo direito e avaliado por reversao das posi0es das maos. 

Nesse ponto do exame, o examinador deve ficar em pe atras do paciente para palpar a tireoide 
pela abordagem posterior. Nessa abordagem, o examinador coloca as duas maos em torno 
do pesco^o do paciente, que fica discretamente estendido. O examinador usa a mao esquerda 
para empurrar a traqueia para a direita. Pede-se ao paciente para engolir, enquanto a mao 
direita do examinador rola sobre a cartilagem tireoide. A medida que o paciente deglute, a 
mao direita do examinador sente a glandula tireoide contra o musculo esternocleidomastoideo 
direito. Pede-se, novamente, ao paciente para deglutir, enquanto a traqueia e empurrada para a 
esquerda, e o examinador usa a mao esquerda para sentir a glandula tireoide contra o musculo 
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Ftgura6-12. Abordagem 
posterior para palpa^ao 
da glandula tireoide. 



esternocleidomastoideo esquerdo. Dar agua para o paciente beber facilita a deglutigao. A abor¬ 
dagem posterior e mostrada na Figura 6-12. 

Embora as abordagens anterior e posterior da palpa^ao geralmente sejam realizadas, o exami- 
nador raramente consegue palpar a glandula tireoide em seu estado normal. 

Deve ser avaliada a consistencia da glandula. A glandula tireoide normal tern consistencia de 
tecido muscular. Endurecimento incomum se associa a cancer ou cicatriz. Consistencia mole ou 
esponjosa costuma ser vista com bocio toxico. Dor na glandula tireoide se associa a infeccoes 
agudas ou hemorragia na glandula. 

Se a tireoide estiver aumentada de volume, tambem devera ser auscultada. A campanula do 
estetoscopio e colocada sobre os lobos da tireoide, enquanto o examinador pesquisa a presen^a 
de um sopro (que e ouvido quando ha aumento da turbulencia em um vaso). O achado de um 
sopro de tireoide sistolico ou para frente e para tras, 2 particularmente se ouvido no polo superior, 
indica um fluxo sanguineo anormalmente grande e e altamente sugestivo de bocio toxico. 

Palpa^ao de Linfonodos Supraclaviculares 

A palpagao de linfonodos supraclaviculares conclui o exame de cabe^a e pesco^o. O examinador 
fica em pe atras do paciente e coloca os dedos nas fossas supraclaviculares mediais profundamente 
a clavicula e de maneira adjacente aos musculos esternocleidomastoideos. O paciente e instruido 
a tomar uma respira^ao profunda enquanto o examinador pressiona profundamente dentro da 
fossa e atras das claviculas. Qualquer linfonodo supraclavicular aumentado sera palpado quando 
o paciente inspirar. Essa tecnica e mostrada na Figura 6-13. 


2 Refere-se a dois sopros separados, sistolico e diastolico. 
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O exame da traqueia e discutido no Capftulo 10. Os exames dos pulsos arterial da carotida e 
venoso jugular sao discutidos no Capftulo 11. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


Embora a deficiencia de iodo ainda seja uma causa de aumento de volume da tireoide no mundo, 
outras causas importantes de bocio sao infeccao, doenga autoimune, cancer e nodulos isolados. 
O aumento de volume da tireoide pode estar associado a hipertireoidismo, hipotireoidismo ou a 
um bocio simples ou multinodular de fun^ao normal. 

Conforme ja foi mencionado neste capftulo, a tireoide pode aumentar de volume e expandir-se 
para dentro da cavidade toracica. Se a tireoide for grande o suficiente, podera comprometer a 
safda venosa da cabe^a e do pesco^o e ate ser responsavel por comprometimento das vias aereas 
ou vasculares. O sinal de Pemberton e util para detectar uma obstru^ao latente no desfiladeiro 
toracico. Para determinar se o sinal esta presente, pede-se ao paciente para elevar ambos os 
bravos ate que toquem as laterals da cabe^a. O sinal de Pemberton esta presente quando se 
desenvolve sufusao facial com dilatagao das veias cervicais em alguns segundos. Depois de um 
a dois minutos a face pode ate ficar cianotica. A Figura 6-14 mostra um paciente com sinal de 
Pemberton positivo. O paciente tern 62 anos e massa cervical anterior conhecida ha 25 anos. A 
borda superior da tireoide foi sentida no exame, mas o polo inferior descia abaixo da clavfcula 
e nao era palpavel. 

Como foi indicado na citagao no comedo do capftulo, o hipertireoidismo pode se manifestar 
com varios sintomas e sinais generalizados. Tern sido dito que "Conhecer a doen^a da tireoide e 
saber medicina", porque ha muitos efeitos generalizados pelo excesso do hormonio da tireoide. 
A Tabela 6-1 lista a variedade de sintomas clfnicos relacionados com o excesso de hormonio 
da tireoide. 

Um paciente nervoso e que transpira muito, com olhos fixos e abaulados, oferece uma 
combinagao inequfvoca de sinais ffsicos associados ao hipertireoidismo. O tipo mais comum de 



Figura 6-14. A e B, Sinal de Pemberton. 
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Tabela 6-1. Sintomas de Hipertireoidismo 

Sistema Organico 

Sintoma 

Geral 

Preference pelo frio 

Perda de peso com bom apetite 

Olhos 

Proeminencia dos globos oculares* 
Palpebras edemaciadas 

Visao dupla 

Diminui^ao da motilidade 

Pesco^o 

Bocio 

Cardfaco 

Palpitates 

Edema periferico 1 ' 

Gastrointestinal 

Aumento dos rufdos hidroaereos 

Geniturinario 

Poliuria 

Diminuigao da fertilidade 

Neuromuscular 

Cansa^o 

Fraqueza 

Tremor 

Emocional 

Nervosismo 

Irritabilidade 

Dermatologico 

Cabelos finos 

Aumento da perspiragao 

Mudan^a da textura da pele 

Mudanga da pigmenta^ao 

*Parece ser causada por deposi^ao de mucopolissacarfdeos atras da orbita. 
t Parece ser causado por deposi^ao excessiva de mucopolissacandeos 
sob a pele, especialmente nas pernas. 


hipertireoidismo e o bocio toxico difuso, conhecido como doenga de Graves. A doen^a de Graves 
sintomatica tem uma incidencia de uma para 1.000 mulheres em estudos multinacionais. Essa 
doenca pode ocorrer em qualquer idade e em todas as ragas. A doen^a de Graves e vista como 
disturbio autoimune provocado pela elaborate de uma imunoglobulina estimulante da tireoide. 
As muitas manifestagoes clinicas da doen^a de Graves sao verdadeiramente multissistemicas e 
incluem as seguintes: 

Pele quente e umida 
Tremor das maos 
Eritema 
Cansaco facil 

Hiperidrose (aumento da sudorese) 

Ansiedade 

Insonia 

Alopecia (perda de cabelos) 

Hiperpigmentagao 

Altera^oes do crescimento das unhas 

Palpitates 

Proptose 

Retrace das palpebras 
Refluxo gastroesofagico 
Perda de peso 

Aumento da motilidade intestinal 
Amenorreia 
Diminuigao da libido 
Intolerance ao calor 

Ocasionalmente, a doenga de Graves se manifesta com proptose unilateral, como e mostrado 
na Figura 6-15. Esta paciente apresentava proptose e foi tratada de doenga de Graves 20 anos 
antes de esta fotografia ser tirada. Como e comum, a proptose jamais desapareceu. 
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Tabela 6-2. Caracterfsticas Distintivas da Doenga de Craves e da Doenga de Plummer 


Caracteristica 

Doen^a de Graves (Bocio 

Difuso Toxico*) 

Doenca de Plummer (Bocio 
Adenomatoso Toxico^ 

Idade de infcio 

40 anos 

40 anos 

Inicio 

Agudo 

Insidioso 

Bocio 

Difuso 

Nodular 

Sinais/sintomas 

Nftidos 

Vagos 

Miopatia (doen^a muscular) 

Presente 

Ausente 

Envolvimento do cora^ao 

Taquicardia sinusal 

Fibrilagao atrial (ocasionalmente) 

Fibrila^ao atrial (frequentemente) 
Insuficiencia cardfaca congestiva 

Oftalmopatia 

Exoftalmia 

Altera^oes visuais 

Anormalidades da motilidade 
Quemose (edema da conjuntiva)* 

Hiato da palpebra 

Retragao da palpebra 


*Ver Figuras 6-6 e 6-15. 
Ver Figura 6-7. 

*Ver Figura 7-44. 


Algumas vezes, o hipertireoidismo e causado por um unico nodulo quente. 3 

O bocio adenomatoso toxico, tambem conhecido como doenga de Plummer , e responsavel por 
menos de 10% de todos os casos de hipertireoidismo. O hipertireoidismo pode ser causado por um 
unico adenoma de tireoide funcionando de maneira autonoma. O adenoma geralmente e papilar 
e nao esta relacionado com qualquer processo autoimune. Tambem pode ocorrer hiperfungao 
em multiplos nodulos. As caracterfsticas distintivas do hipertireoidismo causado pelas doengas 
de Graves e de Plummer estao resumidas na Tabela 6-2. 


3 Os termos quente e frio sao descri^oes de nodulos vistos em uma cintilografia da tireoide, e sao usados para 
indicar se um nodulo acumula mais ou menos iodo radioativo que o tecido tiredideo em volta. Um nddulo 
quente e tecido funcionante da tireoide e tern uma capta^ao maior que o tecido em torno. Um nddulo frio 
nao e funcionante e deixa de captar o marcador radioativo. 
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Aproximadamente 5% da populagao tem um unico nodulo da tireoide acima de 1 cm de 
diametro. Embora a maioria (90% a 95%) desses nodulos seja benigna e nao precise de terapia, 
deve-se pesquisar malignidade em todos eles. Eles se desenvolvem de celulas foliculares da 
tireoide e podem ser encontrados em glandulas tireoides de tamanho normal e em bocios. A 
historia e o exame fisico podem dar alguns indicios quanto a natureza do nodulo. A Tabela 6-3 
resume algumas das caracteristicas importantes dos nodulos benignos e malignos. 

Muitos pacientes com cancer de tireoide, especialmente nos primeiros estagios, nao apresentam 
sintomas. A medida que o cancer cresce, os sintomas podem incluir um nodulo ou uma massa no 
pescogo, disfonia, dificuldade para falar, dificuldade para engolir, dor no pescogo ou na garganta 
e linfonodos aumentados. Muitos sintomas e sinais de doen^a da tireoide sao avaliados por sua 
sensibilidade e especificidade. A maioria desses achados e espedfica, mas pouco sensivel para que 
se tornem uteis. A Tabela 6-4 resume as caracteristicas significativas ao se pesquisar malignidade 
em nodulo da tireoide. Os sinais mais uteis sao nodulo palpavel endurecido e massa fixa. 

Ha varios tipos de cancer de tireoide: papilar, folicular, medular e anaplasico. Os carcinomas 
papilares e foliculares sao bem diferenciados e representam 80 a 90% de todos os canceres da tireoi¬ 
de. Ambos os tipos tem imcio nas celulas foliculares da tireoide. Os carcinomas papilares sao os 
mais comuns (80 a 90% de todos os canceres da tireoide). Crescem, tipicamente, de maneira muito 
lenta. Geralmente, ocorrem apenas em um lobo da glandula tireoide, mas aproximadamente em 
10 a 20% das vezes ambos os lobos sao envolvidos. Embora o cancer de tireoide papilar tenha 
crescimento lento, costuma se propagar precocemente para os linfonodos do pescogo. O cancer 
folicular e muito menos comum do que o papilar, perfazendo aproximadamente 5 a 10% de 
todos os canceres de tireoide. Tende a ocorrer em indivlduos de mais idade e e mais comum em 
paises onde as pessoas nao recebem iodo suficiente em sua dieta. Se houver detec^ao precoce, esses 
canceres poderao ser tratados com sucesso. O carcinoma medular da tireoide (CMT) e responsavel 
por apenas 5 a 10% de todos os canceres de tireoide. O CMT e o unico cancer de tireoide que se 


Tabela 6-3. Caracteristicas dos Nodulos de Tireoide Benignos e Malignos 


Caracteristica 

Nodulo Benigno 

Nodulo Mallgno 

Idade de inicio 

Adulto 

Adulto 

Genero predominante 

Feminino 

Masculino 

Historia do paciente 

Sintomas presentes 

Tratamento previo da cabe^a 
ou do pescogo com irradiagao 

Antecedentes familiares 

Doengas benignas da tireoide 

Ausentes 

Velocidade do aumento de volume 

Lenta 

Rapida 

Altera^ao da voz 

Ausente 

Presente 

Numero de nodulos 

Mais de um 

Um 

Linfonodos 

Ausentes 

Presentes 

Restante da tireoide 

Anormal 

Normal 


Tabela 6-4. Caracteristicas dos Nodulos da Tireoide Suspeitos de Cancer 

Caracteristica Sensibilidade (%) Especificidade (%) 


Palpaveis 

42 

89 

Massa fixa 

31 

94 

Sintomas locais 

3 

97 

Disfagia 

10 

93 

Adenopatia unilateral 

5 

96 

Nodulo encontrado em exame de rotina 

50 

56 

Antecedentes familiares de bocio 

17 

79 


Dados de Kendall e Condon (1976) e Haff et al. (1976) 
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Tabela 6-5. Sinais e Sintomas de Hipotireoidismo 

Sistema Sintoma Sinai 

Geral Ganho de peso com dieta regular Obesidade 

Pacientes sentem frio enquanto outros 
sentem calor 

Gastrointestinal Constipa^ao Aumento de volume da lingua 

Cardiovascular Cansago Hipotensao 

Bradicardia 

Hiporreflexia 

Raciocinio abstrato perturbado 
Espasticidade 
Tremor 

Sentimento de desanimo, depressao 

Musculoesqueletico Letargia Hipotonia 

Pele seca e espessada Caracteristicas faciais edemaciadas 

Perda de cabelos 

Unhas quebradifas 

Caibras nos membros inferiores 

Palpebras edemaciadas 

Edema na face 

Reprodutor Menstruates abundantes 

Diminuigao da fertilidade 


Nervoso Transtornos da fala 

Atengao curta 
Tremor 


desenvolve a partir de celulas C, e nao das celulas foliculares, da glandula tireoide. Ha dois tipos de 
CMT: esporadico e familiar. Ocasionalmente, o CMT se associa a tumores de alguns outros orgaos 
(suprarrenal e paratireoide) e e chamado neoplasia endocrina tipo 2 (NEM 2), a qual possui dois 
subtipos. NEM 2a se associa a feocromocitomas e tumores das paratireoides; NEM 2b nao possui 
tumores das paratireoides. Devem ser realizados estudos geneticos em individuos com CMT. O 
carcinoma anapldsico da tireoide e o menos comum e responsavel por 1 a 2% de todos os canceres 
de tireoide. Contudo, e o tipo mais agressivo e, portanto, e o mais dificil de controlar e tratar. 

O paciente letargico com face edemaciada, e pesado, com pele seca, poucos cabelos e voz 
rouca tern o quadro classico do hipotireoidismo. Este se desenvolve insidiosamente. Muitas vezes, 
a unica queixa e uma sensato de cansago ou "esgotamento". O entrevistador e o examinador 
cuidadosos precisam estar alerta para qualquer paciente, especialmente os com mais de 60 anos 
de idade, com esses sintomas. Pacientes com hipotireoidismo comumente tern reflexos lentos e 
retardados. A medida do tempo de relaxamento do reflexo do tendao de Aquiles (reflexo aquileu) 
ha muito e usada para seguir os efeitos do tratamento em pacientes com hipotireoidismo. No 
entanto, e inutil como tecnica de triagem, porque pode haver muitos resultados falso-negativos 
ou falso-positivos. 

A Tabela 6-5 relaciona alguns dos principals sintomas e sinais de hipotireoidismo. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsult.corn.br. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especlficas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doen^as da cabega e do pescogo. 


Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

capit- 

cabe^a 

capitato 

Em forma de cabe^a 

cefalo- 

cabe^a 

cefalometria 

Medida da cabega 

cleido- 

clavicula 

cleidomastoideo 

Pertinente a clavicula e ao processo 
mastoide 

cranio 

cranio 

craniomalacia 

Amolecimento anormal do cranio 

occipito- 

porgao posterior 
do cranio 

occipitoparietal 

Pertinente aos ossos occipital 
e parietal 

odonto- 

dente; dentes 

odontorragia 

Hemorragia apos extra^ao de dentes 

tireo- 

glandula tireoide 

tircomegalia 

Aumento da glandula tireoide 


Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame da cabega, do pescogo 
e da tireoide. 

• A cabega e normocefalica, sem evidencias de trauma. O pescogo esta flexivel, 

com amplitude de movimentos completa. Nao existe adenopatia cervical. A tireoide 
nao e dolorosa a palpafao e nao esta aumentada de volume. Nao sao palpados nodulos 
na tireoide. 

• A cabega e normocefalica e atraumatica. Ha massa indolor e de consistencia elastica 
com 2 cm na cadeia cervical superior no lado esquerdo. A massa e movel e nao esta 
fixada a pele ou aos pianos profundos. Outra massa indolor, de consistencia elastica 
e com 4 cm, e sentida na fossa supraclavicular direita. Na tireoide, nada e digno 

de nota. 

• Ha bossa frontal na cabega, com proeminencia dos ossos da face. Nao ha evidencias 
de trauma. O pescogo esta flexivel e nao ha adenopatia presente. Ha um nodulo 

de 2 cm, elastico e indolor, na tireoide, palpado a 3 cm da linha media na parte 
superior do lobo direito (aproximadamente as 10 horas). O nodulo nao esta fixo 
a pele nem a pianos profundos. 
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CAPITULO 7 


Olho' 


Quem poderia acreditar que um espago tao pequeno seria capaz de conter as imagens 
de todo o universo? Oh, poderoso mecanismo! 

Leonardo da Vinci (1452-1519) 


Considera0es Historicas 


Os olhos sao a janela para o mundo. A maioria das informagoes sensoriais chega ao cerebro 
atraves dos olhos. Por seculos o olho foi considerado a essencia da pessoa, representando o "Eu". 
Na mitologia e nos escritos de tempos remotos, o olho e um orgao associado a poderes misticos. 

O olho tern sido associado ha muito tempo a deuses miticos. No Egito antigo, o olho era o 
sfmbolo da grande deusa mae Maat, deusa da lei, moral e justi^a. Os egipcios acreditavam que 
Maat mantinha o universo unido. O Olho de Maat depois passou a ser conhecido como o Olho 
de Horus. Acreditava-se que o Olho de Horus protegia de todos os males e garantia o sucesso. O 
"mau-olhado" do mito da Medusa era uma expressao de inveja e cobiga (Fig. 27-3). Ate hoje as 
pessoas usam talismas para afastar o "mau-olhado". 

Outra associagao interessante e a liga^ao subconsciente do "globo ocular" com a genitalia. 
A cegueira pode simbolizar a castra^ao, pois os testiculos e os globos oculares tern a mesma 
forma e sao importantes no desenvolvimento do sentido de identidade. Essa ligagao remonta a 
lenda de Edipo, que perfurou seus globos oculares quando descobriu que havia se casado com sua 
mae e matado seu pai. lsso pode ser considerado um ato de autocastragao, bem como um meio 
de se isolar dos relacionamentos mundanos. Em toda a literatura, a cegueira de um individuo e 
frequentemente uma forma de puni^ao da luxuria. A ideia antiga de que a masturbagao causaria 
cegueira reforga ainda mais essa associagao ultima entre esses orgaos. 


Estrutura e Fisiologia 


Os pontos de referenda externos do olho sao mostrados na Figura 7-1, e a anatomia em corte 
transverso do olho e mostrada na Figura 7-2. 

As pdlpebras e os alios protegem os olhos. As palpebras cobrem o globo e lubrificam sua 
superficie. As glandulas de Meibomius, que sao glandulas sebaceas modificadas nas palpebras. 


autor agradece a Vivian Hirshaut, medica-assistente de oftalmologia no Mount Sinai Medical Center, Nova 
lorque, Nova lorque, e ao Albert Einstein College of Medicine, Bronx, Nova lorque, pela revisao deste capitulo. 
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Flgura 7-1 . Pontos de referenda externos do olho. 



Musculo orbicular dos olhos 


Palpebra superior 
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Pupila 
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Cabepa do nervo 6ptico 


Retina 
Coroide 
Esclera 

Corpo ciliar Musculo reto inferior 


Musculo el evador das palpebras 

Musculo de Muller 


Musculo reto superior 


Flgura 7-2. Anatomia do olho (corte transversal). 


secretam meibum, uma substancia lubrificante oleosa para retardar a evaporagao das lagrimas. As 
aberturas dessas glandulas se localizam nas margens da palpebra. Isso e ilustrado na Figura 7-285. 

O musculo orbicular dos olhos circunda as palpebras e e responsavel pelo seu fechamento. Esse 
grupo muscular e a razao pela qual temos olhos tao expressivos. Esse musculo e inervado pelo 
nervo facial, ou setimo par craniano. O musculo elevador das palpebras eleva as palpebras e e 
inervado pelo nervo oculomotor, ou terceiro par craniano. O musculo de Muller e uma pequena 
parte do musculo elevador que tern inerva^ao simpatica. 

O globo tern seis musculos extraoculares que controlam sua movimenta^ao. Ha quatro mus- 
culos retos e dois obliquos: o reto medial, o reto lateral, o reto superior, o reto inferior, o obliquo 
superior e o obliquo inferior. Estes seis musculos extraoculares sao mostrados na Figura 7-3. 
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Figura 7-3. 

Musculos extraoculares. 


Tabela 7-1. Agoes e Inervagoes dos Musculos Extraoculares* 


Musculo 

Agao 

Inervagao do Par Craniano 

Reto medial 

Adugao (olho se move nasalmente) 

Oculomotor (III) 

Reto lateral 

Abdugao (olho se move temporalmente — se 
afasta do nariz) 

Abducente (VI) 

Reto inferior 

Depressao (olho se move para baixo) 

Torgao externa (a posigao das 12 horas na 
cornea gira temporalmente) 

Adugao 

Oculomotor (III) 

Reto superior 

Elevagao (olho se eleva) 

Torgao interna (a posigao das 12 horas na 
cornea gira nasalmente) 

Abdugao 

Oculomotor (III) 

Obliquo superior 

Torgao interna 

Depressao 

Abdugao 

Troclear (IV) 

Obliquo inferior 

Torgao externa 

Elevagao 

Abdugao 

Oculomotor (III) 


*Lembre-se: "RL 6 OS 4 «. Essa regra mnemonica define que o musculo reto lateral (RL) e inervado pelo sexto par craniano 
e o musculo obliquo superior (OS) pelo quarto par craniano; todos os outros musculos sao inervados pelo terceiro par craniano. 


Os musculos extraoculares trabalham em paralelo, conjugados, para manter uma visao unica, 
binocular. Quando a cabega e virada para olhar a esquerda, por exemplo, o reto lateral esquerdo 
e o reto medial direito se contraem para girar os olhos para a esquerda. As agoes e inerva^oes dos 
musculos extraoculares sao listadas na Tabela 7-1, e os movimentos extraoculares sao ilustrados 
na Figura 7-4. 

O musculo reto lateral , que e inervado pelo nervo abducente, gira o olho lateralmente ( abduz o 
olho), assim como fazem ambos os musculos obllquos. Uma forma facil de lembrar as inervagoes 
e a formula RL 6 OS 4 , que significa que o reto lateral e inervado pelo VI nervo craniano (abducente) 
e o obliquo superior e inervado pelo IV nervo craniano (troclear); todos os outros musculos sao 
inervados pelo III nervo craniano (oculomotor). 

A conjuntiva e uma membrana mucosa transparente, fina, vascular, que reveste as palpebras da 
porgao anterior do globo. A porgao palpebral cobre a superficie interna das palpebras, enquanto 
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Figura 7-4. Movimentos extraoculares. 


Glandula lacrimal 



Figura 7-5. Aparelho lacrimal. 


a porgao bulbar cobre a esclera ate o limbo , que e a jun^ao corneoescleral. A conjuntiva contem 
muitos vasos sanguineos pequenos que, ao se dilatarem, produzem a aparencia de um olho 
"vermelho". Ha pouca inerva^ao na conjuntiva. 

O aparelho lacrimal consiste em glandula lacrimal, glandulas lacrimais acessorias, canaliculos, 
saco lacrimal e ducto nasolacrimal. Essas estruturas sao mostradas na Figura 7-5. 

A glandula lacrimal produz lagrimas aquosas e se localiza acima e ligeiramente lateral ao globo. 
A secregio e produzida, principalmente, como lacrimejamento reflexo ou choro. As lagrimas 
sao drenadas atraves dos pontos nas palpebras e para dentro dos canaliculos superior e inferior. 
Esses canaliculos se unem e entram no saco lacrimal , localizado no canto medial do olho. O ducto 
nasolacrimal drena lagrimas do saco ate o nariz. De todo o aparelho lacrimal, apenas os pontos 
sao visiveis no exame de rotina. 

A esclera e o revestimento externo branco e fibroso do globo, visivel logo abaixo da conjuntiva. 
Os musculos extraoculares se inserem na esclera. 

A cornea e um tecido avascular transparente, liso, que cobre a iris e se une a esclera e a reflexao 
conjuntival no limbo. A cornea funciona como uma janela protetora, permitindo que a luz 
penetre no olho. A cornea e ricamente inervada pelo nervo trigemeo, ou quinto par craniano, e 
e, portanto, extremamente sensivel ao toque e a dor. 

A cdmara anterior ; ou espa^o entre a cornea, anteriormente, e a iris, posteriormente, e preen- 
chida por humor aquoso transparente. O humor aquoso e produzido pelo corpo ciliar na cdmara 
posterior , a area entre a iris e o cristalino. O humor aquoso circula da camara posterior atraves da 
pupila para dentro da camara anterior, e e removido atraves do canal de Schlemm, de onde, por 
fim, penetra no sistema venoso. A pressao dentro do olho e regulada por essa filtragao. O angulo 
e aquele formado pela jun^ao da cornea com a iris no limbo. Uma sec^ao atraves do olho a esse 
nivel e mostrada na Figura 7-6. 










Capftulo 7 Olho 165 



Ftgura 7-6. Corte transversal das estruturas do angulo 
normal, mostrando o fluxo de humor aquoso. 



A iris e a porgao colorida circular do olho. A pequena abertura redonda no meio da iris e a 
pupila. Por ser opticamente vazia no olho saudavel, aparece em preto. A pupila funciona como 
a abertura de uma camera, controlando a quantidade de luz que penetra no olho. 

Quando a luz brilha em um dos olhos, ambas as pupilas se contraem de forma consensual. 
Essa constri^ao e o reflexo luminoso pupilar. Para entender esse reflexo, e conveniente fazer uma 
breve revisao da neuroanatomia. A Figura 7-7 ilustra as vias do reflexo luminoso pupilar. 

Os nervos opticos, ou segundo par craniano, sao compostos de 80% de fibras visuais e 20% de 
fibras pupilares aferentes. Os nervos opticos deixam ambas as retinas e atravessam um pequeno per- 
curso ate onde se unem. Essa uniao e o quiasma optico. No quiasma optico, as fibras nasais cruzam 
e se unem as fibras nao cruzadas do lado contralateral, formando o trato optico. As fibras visuais 
continuam no trato optico ate o corpo geniculado lateral , onde ocorrem sinapses, cujos axonios 
terminam no cortex visual primario do lobo occipital. As fibras pupilares aferentes contornam o 
corpo geniculado e terminam no cohculo superior e na area pre-tectal do mesencefalo. 

Os impulsos luminosos que chegam ao olho fazem com que a retina transmita impulsos 
nervosos ao nervo optico, trato optico, mesencefalo e cortex visual dos lobos occipitais. Este e 
o componente aferente do reflexo luminoso. No mesencefalo, as fibras pupilares divergem e sao 
transmitidas por fibras cruzadas ao nucleo de Edinger-Westphal oposto do nervo oculomotor, ou 
terceiro par craniano. Algumas fibras permanecem do mesmo lado. O terceiro par craniano e 
o componente eferente que vai, por meio do corpo ciliar, ate o musculo do esfincter da iris, cau- 
sando sua contragao. O efeito direto e a constrigao da pupila do olho no qual a luz brilha (o olho 
ipsilateral ). O efeito consensual e a constrigao simultanea da pupila oposta (o olho contralateral). 

O reflexo para perto ocorre quando a pessoa olha para um alvo proximo. As tres partes do reflexo 
para perto sao acomodaqdo, convergencia e constrigdo pupilar. A acomoda^ao e definida como a 
















166 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 


focalizagao para perto do olho, que ocorre por aumento do poder do cristalino pela contragao 
do musculo ciliar, inervado pelo terceiro par craniano. 

Os olhos tambem possuem uma inerva^ao autonoma. A iris e inervada por fibras simpaticas 
e parassimpaticas. Quando as fibras simpaticas sao estimuladas, ocorre a dilata^ao pupilar, 
bem como a eleva^ao da palpebra. Pense em um gato a espreita de sua presa, pupilas dilatadas, 
pronto para atacar no escuro. O gato precisa de toda a luz que possa obter. O reflexo e puramente 
simpatico. Quando as fibras parassimpaticas no nervo oculomotor sao estimuladas, ocorre a cons- 
tri^ao pupilar. Quando dormimos, nosso corpo esta em modo parassimpatico e nossas pupilas 
estao contraidas. 

O cristalino se localiza diretamente atras da iris. E uma estrutura biconvexa, avascular e incolor, 
que muda sua forma para focalizar a imagem sobre a retina. A forma e mudada pela contragao 
dos musculos do corpo ciliar . Eles, por sua vez, estao ligados as zonulas do cristalino, mudando 
assim sua forma. 

O humor vitreo e o gel transparente avascular localizado atras do cristalino e na frente da retina. 
Ocupa 80% do volume do olho. Sua matriz transparente e feita de colageno, acido hialuronico 
e agua. E delimitado anteriormente pela capsula posterior do cristalino e posteriormente pela 
retina. 

A coroide e a camada vascular media do globo, entre a esclera e a retina. Atua como uma 
fonte de nutri^ao, bem como um dissipador de calor, servindo para remover o calor extremo 
produzido pela energia luminosa que entra no olho. A membrana de Bruch separa a coroide da 
retina. Superficial a membrana de Bruch (mais proximo da retina) esta o epitelio pigmentar 
da retina (EPR). O EPR e uma camada unica de celulas entre a membrana de Bruch e a retina. A 
absor^ao da luz que passa atraves da retina e a regeneragao dos pigmentos visuais sao algumas 
das importantes fun0es do EPR. 

A retina e a camada mais interna do olho, ou o "filme da camera" do olho. E aderida firmemen- 
te a coroide subjacente no nervo optico, posteriormente, e na ora serrata, anteriormente. Entre 
esses dois pontos a retina esta em contato com a coroide, mas nao aderida a ela. A ora serrata 
e a jun^ao da retina com o corpo ciliar. A retina tern espessura de apenas 0,4 mm e e mais fina 
na regiao da macula. Histologicamente e constituida por dez camadas distintas. Basicamente, a 
retina percebe a luz atraves dos bastonetes e cones em sua camada externa (mais proxima ao EPR), 
realiza o processamento inicial dos sinais em sua camada media e codifica e transmite os dados na 
sua camada interna, a camada de fibras nervosas. A camada de fibras nervosas esta imediatamente 
abaixo da membrana limitante interna da retina, a camada mais proxima do vitreo. Essas fibras 
nervosas seguem ao longo da por^ao interna da retina e se juntam para formar o nervo optico. 
Ao deixarem o olho, as fibras nervosas se tornam mielinizadas. 

Dentro da retina existem varias estruturas importantes: o disco optico, os vasos retinianos e 
a macula. A Figura 7-8 ilustra a retina do olho esquerdo. 

O disco dptico esta localizado no lado nasal do polo posterior da retina. Representa a cabega 
do nervo optico, de onde as fibras nervosas da retina saem do olho. O disco optico tern diametro 
de 1,5 mm e e ovoide. E mais claro do que a retina circundante e tern aparencia amarelo-rosada. 
As margens do disco sao definidas, com algum borramento normal da porgao nasal. Pacientes 
afro-americanos podem ter as margens pigmentadas. A escavagdo fisiologica e o centro do disco, 
onde os vasos retinianos penetram. Essa pequena depressao ocupa normalmente cerca de 30% 
do diametro do disco. 

Os vasos retinianos emergem do disco e se ramificam na superficie retiniana. As arterias tern um 
vermelho mais vivo e sao mais finas do que as veias. A proporgao normal de arteria/veia e de 2:3. 

A macula e uma pequena area redonda, com o tamanho aproximado do disco, localizada 
3,5 mm temporal e 0,5 mm inferior ao disco. A macula e vista facilmente por ser desprovida 
de vasos retinianos. No centro da macula, se localiza a fovea, uma area de depressao composta 
somente de cones. Os cones fornecem a visao de detalhe e a percepgao de cores. 

As areas restantes da retina contem principalmente bastonetes, que compoem o outro elemento 
neurossensorial da retina. Os bastonetes sao responsaveis pela detec^ao de movimento e pela 
visao noturna. Deve-se lembrar de que a imagem na retina esta de cabega para baixo e e invertida, 
da esquerda para a direita. O lado direito do mundo e projetado na metade esquerda da retina; o 
lado esquerdo do mundo e projetado na metade direita da retina. Uma imagem superior atinge 
a parte inferior da retina, e uma imagem posicionada inferiormente atinge a parte superior. Esse 
conceito e mostrado na Figura 7-9. 

No nascimento, ha pouco pigmento na iris, e e por isso que muitos bebes nascem com olhos 
azuis. Por volta de seis meses de idade a pigmentagao esta completa. O cristalino e mais esferico 
ao nascimento do que na vida adulta. A maioria dos bebes nasce com hipermetropia. Cerca de 
tres meses apos o nascimento, o processo de medulagio do nervo optico esta completo. A medida 
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Ftgura 7-8. Retina do olho esquerdo. 
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Ftgura 7-9. Como as imagens atingem a retina. 


que a crian^a cresce, a hipermetropia aumenta ate os 8 anos de idade, quando entao diminui 
gradualmente. Apos essa idade, a miopia parece aumentar. 

Com o avan^o da idade ha perda gradual de elasticidade da pele em torno dos olhos. A 
cornea pode exibir infiltra^ao de depositos de colesterol circundando o limbo, que e conhecida 
como arco senil. A consistency do cristalino se altera, passando de plastica para rigida, tornando 
progressivamente mais dificil a altera^ao de sua forma para a focalizagao de objetos proximos. 
Essa condigao e denominada presbiopia. O cristalino e submetido a altera^oes provocadas por 
disturbios metabolicos que causam sua opacifica^ao; essa condi^ao e chamada catarata. O humor 
vitreo pode desenvolver condensates, denominadas moscas volantes. As arterias retinianas podem 
desenvolver aterosclerose, que pode resultar em isquemia ou infarto retiniano. 
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Revisao dos Sintomas Especificos 


Os sintomas principals das doengas oculares sao os seguintes: 

Perda de visao 
Dor ocular 

Diplopia (visao dupla) 

Lacrimejamento e secura 

Secregao 

Vermelhidao 

Perda de Visao 


Quando um paciente se queixa de perda de visao, as duas questoes a seguir devem ser sempre 
perguntadas: 

"A perda de visao ocorreu de forma subita?" 

"Sente dor no olho?" 

E extremamente importante se certificar se a perda de visao ocorreu de forma aguda e se ha 
a presenga ou ausencia de dor. A perda de visao subita, indolor, pode ser causada por oclusao 
vascular retiniana ou descolamento da retina. A perda de visao subita, dolorosa, ocorre em crises 
de glaucoma agudo de angulo estreito. A perda de visao gradual, indolor, ocorre frequentemente 
no glaucoma cronico simples e na catarata. 

Dor Ocular 


A dor ocular pode ter varias causas. Faga ao paciente as seguintes perguntas: 

"Voce consegue descrever a dor?" 

"A dor comegou de forma subita?" 

"A luz incomoda sens olhos?" 

"Sente dor ao piscar?" 

"Voce tern sensagdo de corpo estranho no olho?" 

"Sente dor de cabega?" 

"Sente dor quando movimenta os olhos?" 

"Sente dor acima da sobrancelha no mesmo lado?" 

"Faz uso de lentes de contato?" 

A dor pode ser percebida como "queimagao", "desconforto", "pulsagao", "sensibilidade" ou dor 
atras do olho. Cada uma dessas describes tern um conjunto de causas. E importante determinar 
se o paciente apresenta sensagao de corpo estranho no olho. Dor no olho ao piscar ocorre em 
abrasoes corneanas e com corpos estranhos no olho. Fotofobia e a dor ocular associada a luz, 
como se observa em inflamagoes do trato uveal (ou seja, iris, corpo ciliar ou coroide). Inflamagoes 
da conjuntiva, conjuntivite, produzem uma sensagao de areia nos olhos. Doengas da cornea estao 
associadas a dor intensa, pois a cornea e ricamente inervada. Dor de cabega e dor ocular sao 
frequentes no glaucoma agudo de angulo estreito. Dor associada a movimentagao dos olhos 
ocorre na neurite optica. Dor ocular associada a dor frontal ou temporal pode ser uma indicagao 
de arterite temporal (Cap. 22). Usuarios de lentes de contato podem ter irritagao corneana e se 
queixar de dor ocular. 

Diplopia 

Diplopia, ou visao dupla, e uma queixa comum. A diplopia e decorrente de um alinhamento 
defeituoso dos olhos. Normalmente, quando os olhos fixam um objeto este e visto claramente, 
embora as duas imagens retinianas nao sejam exatamente sobrepostas. Estas imagens ligeiramente 
diferentes, no entanto, sao fundidas pelo cerebro; e e essa fusao que produz a visao binocular , ou 
a percepgao de profundidade. Quando os olhos nao estao bem alinhados as duas imagens caem 
em partes diferentes das retinas, e apenas uma cai normalmente na fovea. O campo de visao do 
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olho desviado e diferente, de forma que sua imagem nao e projetada na sua fovea; portanto, a 
segunda imagem sera diferente e nao podera ser sobreposta. O paciente pode fechar um dos olhos 
para aliviar essa situa^ao desconfortavel; alem disso, pode usar uma postura compensatoria da 
cabe^a para aliviar a visao dupla (Fig. 7-152). A eleva^ao ou depressao do queixo do paciente e 
usada para superar um desvio vertical. A inclina^ao da cabega e utilizada com frequencia para 
se opor ao desvio de tor^ao e vertical. No Capitulo 18, sao fornecidas perguntas sugeridas para o 
paciente que apresenta diplopia. 

Lacrimejamento e Secura 

O lacrimejamento excessivo dos olhos e uma queixa comum. Lacrimejamento anormal pode 
ser causado tanto por hiperprodu^ao de lagrimas como por obstru^ao no fluxo de saida. O olho 
depende do fluxo constante de lagrimas para promover umidade e lubrificagio constantes, a fim de 
manter a visao e o conforto. As lagrimas sao uma combina^ao de agua para umidificar; oleos para 
lubrificar; muco para distribuir de forma homogenea as lagrimas e anticorpos e proteinas especiais 
para oferecer resistencia a infec^ao. Esses componentes sao secretados por glandulas especiais ao 
redor do olho. Entao, as lagrimas promovem lubrifica^ao, diminuem o risco de infec^ao do olho, 
lavam e retiram materials estranhos e mantem a superficie dos olhos macia e brilhosa. 

Quando existe desequilibrio nesse sistema, a pessoa pode apresentar olhos secos. Estima-se que 
quase 55 milhoes de americanos com 50 anos de idade ou mais possuam olhos secos, com apenas 
17% possuindo o diagnostico da condigao. A maioria dos pacientes com olhos secos e do sexo 
feminino. Nos Estados Unidos, estimou-se, em 2000, que 14,4% da populagao relatam sintomas 
de olhos secos. A prevalencia aumenta com a idade: 8,4% nos individuos com ate 60 anos e 19% 
nos individuos com mais de 60 anos. Em 2014, sao esperados mais 20% de pacientes do sistema 
Medicare com olhos secos. 

A forma mais comum de olhos secos resulta da quantidade inadequada da camada de agua 
das lagrimas. Esta condigao, denominada keratoconjunctivitis sicca, e tambem chamada de sin- 
drome do olho seco. 

Pacientes que sofrem da sindrome do olho seco geralmente apresentam: 

Ressecamento 
Dor ocular 

Sensagao de picada ou queima^ao 
Descarga fibrosa no olho 
Sensibilidade a luz 
Palpebras pesadas 
Sensagao de corpo estranho 
Sensagao de areia no olho 
Coceira 
Vermelhidao 

' Emba^amento da visao 

Diminuigao da tolerancia a leitura, a trabalhos no computador ou a qualquer atividade 
que requeira manuten^ao da atengao visual 

Existem muitas causas para a sindrome do olho seco. Estas incluem: 

Idade: olhos secos fazem parte do processo normal de envelhecimento. A maioria das pes- 
soas acima dos 65 anos apresenta algum sintoma de olhos secos. 

Genero: as mulheres sao mais propensas a desenvolverem olhos secos em decorrencia de 
altera^oes hormonais e menopausa. 

Medicamentos: alguns medicamentos, incluindo anti-histaminicos, descongestionantes, 
estatinas, betabloqueadores, diureticos, analgesicos e antidepressivos, podem causar 
olhos secos. 

Condi^oes medicas: pessoas com artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico, esclerose 
sistemica progressiva, diabetes e problemas na tireoide podem desenvolver olhos secos. 
Pessoas que tiveram sindrome de Stevens-Johnson (tambem conhecida como eritema 
multiforme) podem desenvolver olhos extremamente secos. Tambem problemas como 
inflamagao das palpebras (blefarite), inflamagao das superficies do olho ou palpebras viradas 
para dentro ou para fora (entropio ou ectropio, respectivamente) podem causar olhos secos. 

Condi^oes ambientais: exposi^ao a poluentes, como fumaga, gases de escape e polui^ao e 
condi0es aridas e com muito vento podem aumentar a evaporagio da lagrima, resultando 
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em sintomas de olhos secos. Dificuldade em piscar regularmente, como quando olhamos 
para a tela do computador por periodos longos, tambem pode contribuir para a smdrome do 
olho seco. O consumo excessivo de alcool tambem esta associado a smdrome do olho seco. 

Outros fatores: o uso prolongado de lentes de contato pode ser um fator no desenvolvi- 
mento de olhos secos. Cirurgias refrativas oculares, como a ceratomileuse in situ assistida 
por laser (LASIK), 2 podem causar diminuigao na produ^ao de lagrimas e olhos secos. 

Em algumas ocasioes, uma pessoa com olhos secos tera excesso de lagrimas escorrendo pela 
bochecha, o que pode parecer confuso. Isso acontece quando o olho nao esta recebendo lubrifi- 
cagao suficiente. O olho manda um sinal de socorro atraves do sistema nervoso para conseguir 
mais lubrificagao. Como resposta, o olho se enche de lagrimas para tentar compensar a secura 
subjacente. No entanto, essas lagrimas sao principalmente agua e nao possuem as propriedades 
lubrificantes ou a rica composigao das lagrimas normais. Elas removem os detritos, mas nao 
revestem a superflcie ocular de forma adequada. 

Secrefao 

A secre^ao do olho pode ser aquosa, mucoide ou purulenta. Uma secregao aquosa ou mucoide 
frequentemente esta associada a condigoes alergicas ou virais, enquanto uma secre^ao purulenta 
e decorrente de infec0es bacterianas. Na maior parte do tempo, a secre^ao ocular e inofensiva. 
No entanto, algumas vezes pode ser indicativa de condigao mais grave. Polen, rajadas de vento, 
olhos secos ou um cilio podem causar uma irrita^ao que tambem levara a secregao. Outras causas 
mais serias de secre^ao ocular podem ser associadas a condigoes medicas, como conjuntivite e 
ulceras da cornea. 

Vermelhidao 


O sintoma de olho vermelho e muito comum. O examinador deve formular as seguintes perguntas: 

"Voce sofreu algum traumatismo no olho?" 

"Alguem mais na sua familia apresenta olho vermelho?" 

"Voce apresentou recentemente ataques de tosse? Vomitos?" 

"Existe dor ocular associada?" 

"A luz incomoda sens olhos?" 

"Apresenta algum tipo de secreqao?" 

"Faz uso de lentes de contato?" 

O olho pode ter aparencia sanguinolenta. A vermelhidao pode ser causada por traumatismo, 
infecgao, alergia ou subito aumento da pressao ocular. Ataques agudos de tosse ou vomitos 
recorrentes podem fazer um paciente apresentar uma hemorragia subconjuntival. Um membro da 
familia ou um amigo com conjuntivite viral pode ser a fonte do olho vermelho desse paciente. A 
combinagao de dor no olho e olho vermelho pode indicar glaucoma de angulo fechado agudo ou 
uma condi^ao inflamatoria aguda, conhecida como esclerite ou episclerite. A Tabela 7-2 apresenta 
um resumo do diagnostico diferencial do olho vermelho. A uvelte, inflama^ao do trato uveal 
associada a olho vermelho, pode-se apresentar com sensibilidade a luz. Pacientes que usam lentes 
de contato podem apresentar irrita^ao corneana e ter vermelhidao ocular. 

Sugestoes Gerais 

E importante determinar os medicamentos usados pelo paciente, pois muitos farmacos tern 
efeitos nocivos aos olhos. Alguns farmacos antimalaricos, antituberculosos, antiglaucomatosos 
e anti-inflamatorios podem produzir disturbios oculares. Uma historia familiar cuidadosa revela 
tendencia a doen^as familiares, como glaucoma, catarata, degeneragao retiniana, estrabismo ou 
distrofias corneanas. 


2 LASIK, comumente referido como cirurgia ocular a laser, e um procedimento para a corre^ao de erros de 
refragao como miopia, hipermetropia e astigmatismo. A cirurgia LASIK requer o uso de um laser excimer, ou 
microceratomo, para remodelar a cornea do olho e melhorar a acuidade visual. Na maioria dos pacientes, a 
cirurgia LASIK proporciona uma alternativa permanente ao uso de dculos ou lentes de contato. 
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Tabela 7-2. Diagnostico Diferencial do Olho Vermelho* 


Apresenta^ao 

Conjuntivite Aguda 1 

Irite Aguda 1 

Glaucoma de Angulo Estrelto 

Abrasao Corneana 

Historia 

Infcio subito 

Exposi^ao a 
conjuntivite 

Infcio nitidamente 
subito 

Frequentemente 

recorrente 

Infcio rapido 

Algumas vezes, historia de crise 
previa 

Maior incidencia entre judeus, 
suecos e esquimos 

Traumatismo 

Dor 

Visao 

Normal 

Alterada, se nao 
tratada 

Perda rapida, se nao tratada 5 

Pode estar alterada, 
caso seja central 

Dor 

Sensa^ao de corpo 
estranho 

Fotofobia 

Intensa 

Intensa 

Bilateralidade 

Frequente 

Ocasional 

Ocasional 

Normalmente 

unilateral 

Vomitos 

Ausentes 

Ausentes 

Comuns 

Ausentes 

Cornea 

Transparente 
(ceratoconjuntivite 
epidemica tem 
depositos corneanos) 

Variavel 

"Emba^ada" (como se 
olhassemos atraves 
de uma janela emba^ada) 

Reflexo luminoso 
irregular 

Pupila 

Normal, reativa 

Lentamente reativa 
Algumas vezes, 
com forma irregular 

Parcialmente dilatada, oval, nao 
reativa 

Normal, reativa 

Iris 

Normal 

Normal 1 

De diffcil observa^ao em decor- 
rencia do edema corneano 

A sombra do defeito 
corneano pode ser 
projetada sobre a fris 
com a lanterna 

Secregao ocular 

Mucopurulenta 
ou aquosa 

Aquosa 

Aquosa 

Aquosa ou 
mucopurulenta 

Efeitos 

sistemicos 

Nenhum 

Poucos 

Muitos 

Nenhum 

Prognostico 

Autolimitada 

Ruim, se nao 

Ruim, se nao tratada 

Bom, se nao infectada 


tratada 


*Ver Figura 7-93. 

t Pode ser viral, bacteriana ou alergica. 

*Ver Figura 7 - 67 . 

5 A observa^ao de "arco-fris" pode ser sintoma precoce durante uma crise aguda. 

’A detecgao de celulas na camara anterior no exame na lampada de fenda e diagnostica. 


Ha muitos sintomas especificos relacionados com doen^as oculares. Os sintomas visuais, nao 
visuais mas dolorosos e nao visuais e indolores comuns e algumas causas possiveis estao listados 
nas Tabelas 7-3, 7-4 e 7-5, respectivamente. 


Efeito da Cegueira no Paciente 


A perda de visao e uma experiencia assustadora. A pessoa com visao vive em um mundo prin- 
cipalmente visual e auditivo, iluminado por luzes e cores. Quando surge a cegueira, a pessoa 
perde nao apenas a capacidade de enxergar, mas o centro perceptivo do mundo. Esse centro deve 
agora ser substituido pela audi^ao e pelo tato. Uma vez que a luz frequentemente esta associada 
a vida, a incapacidade de ver a luz esta associada a morte. O paciente recentemente cego deve 
assumir um novo lugar na sociedade. Ele nao pode mais ler livros comuns, nao pode mais receber 
estimulos visuais e e incapaz de apreciar o mundo da comunica^ao visual. Isso pode causar 
depressao reativa. O medico deve demonstrar atengao genuina para com os pacientes cegos e 
tentar entender seus sentimentos de desanimo e desespero. 

A pessoa cega desde o nascimento ou desde o inlcio da infancia tern pouca ou nenhuma per- 
cepgao do mundo visual. Nunca tendo sido capaz de enxergar, esse paciente nao tern nenhuma 
estrutura ou referenda visual. 
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Tabela 7-3. Sintomas Oculares Visuais Comuns e Doen^as 


Sintoma Visual 

Causas Possiveis 

Perda de visao 

Neurite optica 

Retina descolada 

Hemorragia retiniana 

Oclusao da veia central da retina 

Doenga do sistema nervoso central 

Manchas 

Sem significado patologico* 

Flashes 

Enxaqueca 

Descolamento de retina 

Descolamento posterior de vitreo 

Perda de campo visual ou presen^a de sombras ou cortinas 

Descolamento de retina 

Hemorragia retiniana 

Ofuscamento, fotofobia 

Irite (inflama^ao da iris) 

Meningite (inflama^ao das meninges) 

Distor^ao da visao 

Descolamento de retina 

Edema macular 

Dificuldade de visao com baixa luminosidade 

Miopia 

Deficiencia de vitamina A 

Degenera^ao retiniana 

Halos coloridos em torno de luzes 

Glaucoma agudo de angulo estreito 
Opacidades no cristalino ou na cornea 

Alteragoes na visao de cores 

Catarata 

Medicamentos (os digitalicos aumentam 
a visao do amarelo) 

Visao dupla 

Paresia ou paralisia de musculo extraocular 

*Podem preceder descolamento de retina ou estar associadas a ingestao de farmacos para a fertilidade. 


Tabela 7-4. Sintomas Nao Visuais Comuns e Doen^as no Olho Doloroso 

Sintoma Nao Visual Doloroso 

Sensagao de corpo estranho 

Causas Possiveis 

Corpo estranho 

Abrasao corneana 

Queimagao 

Erro de refragao nao corrigido 

Conjuntivite 

Sindrome de Sjogren 

Pulsagao, dor contfnua 

Irite aguda (inflamagao da iris) 

Sinusite (inflama^ao dos seios da face) 

Sensibilidade 

Inflama^ao das palpebras 

Conjuntivite 

Irite 

Dor de cabe^a 

Erros de refra^ao 

Enxaqueca 

Sinusite 

Cansago ocular 

Erros de refra^ao nao corrigidos 
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Tabela 7-5. Sintomas Nao Visuais Comuns e Doen^as no Olho Indolor 
Sintoma Nao Visual Causas Possiveis 

Coceira Olhos secos 


Fadiga ocular 
Alergias 


Lacrimejamento 

Estados emocionals 

Hipersecre^ao de lagrimas 

Bloqueio da drenagem 

Secura 

Sindrome de Sjogren 

Diminuigao da secregao decorrente do envelhecimento 

Sensa^ao de areia nos olhos 

Conjuntivite 

Olhos tensos 

Proptose (protrusao do globo ocular) 

Altera^oes palpebrais decorrentes do envelhecimento 

Tremulagao 

Fibrila^ao do orbicular dos olhos 

Peso nas palpebras 

Fadiga 

Edema palpebral 

Tonturas 

Erros de refragao 

Doenga cerebelar 

Doenga vestibular 

Piscar excessivo 

Irritagao local 

Tique facial 

Palpebras que "colam" 

Doen^a inflamatoria da palpebra ou conjuntivite 


Ocasionalmente, uma pessoa cega pode recuperar a visao em consequencia de um procedimen- 
to cirurgico feito posteriormente. Podem surgir muitas dificuldades decorrentes da reorganizacao 
da percep^ao visual do paciente. Sua estrutura de referenda se altera do tato para a visao. Sur- 
preendentemente, esses pacientes se tornam deprimidos apos recuperar a visao. Expressoes faciais 
nao significam nada, pois somente a experiencia nos permite compreende-las. A seguinte citato 
de uma historia de Gregory e Wallace ilustra a resposta de um individuo como este: 

Ele sofreu uma das maiores adversidades (a cegueira) e, mesmo assim, viveu com energia 
e entusiasmo. Quando esse obstaculo aparentemente foi superado, como por milagre, 
perdeu a paz e o amor-proprio. 

Da mesma forma, o paciente com visao normal pode desenvolver problemas oculares psicos- 
somaticos como resultado da ansiedade. A perda de visao tambem pode acompanhar disturbios 
do panico. Essas pessoas podem ter perda de visao completa ou parcial, em um ou em ambos os 
olhos. O tratamento de suporte do problema primario normalmente produz o retorno da visao. 

Na esclerose multipla, um dos sintomas apresentados pode ser o desenvolvimento subito de 
cegueira causada por neurite optica. Essa cegueira reverte completamente na maioria dos casos 
em aproximadamente 6 semanas. Esta e uma experiencia bastante assustadora para um paciente 
tipicamente jovem. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame do olho e o seguinte: um oftalmoscopio, uma lanterna, 
um cartao de bolso para avaliar a acuidade visual e um cartao de 7,6 x 12,7 cm. 

O exame fisico do olho inclui o seguinte: 

' Acuidade visual 
Campos visuais 
Movimentos oculares 
Estruturas oculares externas e internas 
Exame oftalmoscopico 
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Acuidade Visual 


A acuidade visual e expressa como uma razao, como 20/20. O numerador e a distancia na qual 
o paciente le a tabela. O denominador e a distancia na qual uma pessoa com visao normal pode 
ler a mesma linha da tabela. Outra forma de descrever a acuidade visual e a seguinte: se uma 
pessoa tern visao 20/20, ela tern visao 100%, porque 20 dividido por 20 e igual a 1, ou 100% de 
visao normal. A abreviatura OD se refere ao olho direito; OE se refere ao olho esquerdo; AO se 
refere a ambos os olhos. 3 

Uso da Tabela Padronizada de Snellen 

Caso haja disponibilidade de uma tabela padronizada de Snellen, o paciente deve bear a cerca 
de 6 m da tabela. Caso o paciente use oculos para longe, ele deve utiliza-los no exame. Pede-se 
ao paciente que cubra um dos olhos com a palma da mao 4 ou uma ficha e leia a menor linha 
possivel. Se o melhor que ele puder ver for a linha 20/200, a visao do paciente naquele olho e 
20/200; isso significa que a 6 m o paciente pode ver o que uma pessoa com visao normal pode 
ver a 60 m. Isso tambem pode ser explicado como 10% de visao normal naquele olho. Se um 
paciente a 6 m nao puder ver a linha 20/200, ele deve aproximar-se da tabela ate que as letras 
sejam reconhecidas. Se o paciente puder ler essas letras a 1,5 m, a acuidade visual do paciente 
naquele olho e 5/200. 4 

Uso de um Cartao de Bolso de Acuidade Visual 

Caso nao esteja disponivel a tabela de Snellen, um cartao de bolso de acuidade visual e util. Este 
e visualizado a cerca de 35,6 cm. Pede-se novamente que o paciente leia a menor linha possivel. 
Se nao houver nenhuma tabela de acuidade, qualquer material impresso pode ser usado. O 
examinador deve se lembrar de que a maioria dos pacientes acima de 40 anos necessita de oculos 
de leitura. Embora a acuidade visual nao possa ser quantificada, certamente pode se determinar 
se o paciente tern alguma visao. Nesse caso, pede-se ao paciente que cubra um dos olhos e leia 
a menor linha possivel em determinada pagina impressa. 

Avalia^ao de Pacientes com Visao Baixa 

Pacientes com visao baixa, incapazes de ler qualquer linha impressa, devem ser testados quanto 
a capacidade de contagem de dedos. Essa medida bruta da acuidade visual e obtida mostrando-se 
dedos na frente de um dos olhos do paciente, com o outro olho coberto. Pergunta-se, entao, 
quantos dedos ele ve. Se o paciente ainda nao conseguir ver, o proximo passo seria avaliar se ele 
tern alguma percep^ao luminosa, o que e feito cobrindo-se um dos olhos e dirigindo um facho 
de luz diretamente no outro olho. O examinador pergunta ao paciente se ele pode dizer quando 
a luz e ligada e desligada. Ausencia de percepgdo luminosa e o termo usado quando a pessoa nao 
percebe a luz. 

Avalia^ao de Pacientes que Nao Sabem Ler 

Para pessoas que nao sabem ler, como crian^as jovens ou pessoas analfabetas, o uso da letra "E" 
em diferentes tamanhos e dire^oes e util. O examinador pede ao paciente para apontar na dire^ao 
da letra: para cima, para baixo, para a direita, para a esquerda. 

Campos Visuais 

O teste do campo visual e util para a determina^ao de lesoes das vias visuais. Muitas tecnicas sao 
utilizadas para essa finalidade. O examinador deve aprender a realizar a tecnica conhecida como 
teste do campo visual por confrontagdo. Nessa tecnica, o examinador compara sua visao periferica 
com a do paciente. 

Campos de Avalia^ao para o Teste de Confronta^ao 

O examinador fica em pe ou se senta a cerca de um metro a frente do paciente, ao nivel dos olhos. 
Pede-se que o paciente feche o olho direito enquanto o examinador fecha o olho esquerdo, cada 
um fixando no nariz do outro. O examinador levanta os punhos com as palmas das maos de 
frente para o paciente e mostra um ou dois dedos em cada mao, simultaneamente, perguntando 


3 Pode-se usar as abreviaturas em latim: OD , oculus dexter; OS, oculus sinister; OU , oculus uterque. 

4 Sempre pe^a que o paciente cubra o olho com a palma da mao. Quando se usam os dedos para cobrir o 
olho, o paciente pode olhar entre eles. 
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ao paciente quantos dedos ele ve. As maos sao movidas do quadrante superior para o inferior, e 
o exame e repetido. O exame e entao repetido com o outro olho do paciente e do examinador. 
Os dedos devem ser vistos tanto pelo paciente quanto pelo examinador, simultaneamente. Para 
posicionar o paciente da melhor forma, as maos sao mantidas ligeiramente mais proximas do 
examinador. Isso permite um campo mais amplo para o paciente. Caso o examinador possa ver 
os dedos, o paciente tambem podera ve-los, a menos que tenha um deficit do campo. Essa tecnica 
para exame do olho esquerdo do paciente e mostrada na Figura 7-10. 

Uma vez que as lesoes ao longo da via visual se desenvolvem de forma insidiosa, o paciente 
pode nao ter consciencia de altera^oes nos campos visuais ate um estagio mais avan^ado na 
evolu^ao da doen^a. Os campos de confronta^ao, realizados pelo medico generalista, podem 
fornecer a primeira evidencia objetiva de que o paciente tern uma lesao que envolve a via visual. 
Uma area de depressao da visao e chamada escotoma. 

A visao central normal se estende aproximadamente 30° em todas as diregoes da fixagao cen¬ 
tral. A mancha cega e o escotoma fisiologico, que se localiza cerca de 15 a 20° temporal a fixa^ao 
central, correspondendo a cabe^a do nervo optico. Nao existem elementos sensoriais, como 
bastonetes ou cones, na cabe^a do nervo optico. 


Figura 7-10. Teste de campo 
visual por confronta^ao. 

A, Visao do paciente durante 
exame dos campos inferiores 
do olho esquerdo do paciente. 

B, Posi^ao do examinador 
durante exame dos campos 
superiores do olho esquerdo 
do paciente. 
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Avalia^ao das Anormalidades do Campo Visual 

Escotomas patologicos podem ser detectados no teste de campo visual. Escotomas podem ser 
causados por doen^a ocular primaria, como glaucoma, ou por lesoes no sistema nervoso central, 
como tumores. A Figura 7-11 ilustra alguns dos defeitos comuns. 

A perda de visao total em um olho produz olho cego, causada por uma doen^a ocular ou por 
uma lesao de seu nervo optico. 

Hemianopsia se refere a ausencia de metade do campo visual. O defeito em ambos os campos 
temporais e denominado hemianopsia bitemporal Ela resulta de uma lesao que envolve os nervos 
opticos ao nivel do quiasma optico. Tumores hipofisarios sao causas comuns. 

Uma hemianopsia homonima e causada por lesao do trato optico, da radia^ao optica ou do 
cortex occipital. O termo "homonimo" indica que a perda visual ocorre em campos similares. 
Um paciente com hemianopsia homonima esquerda e incapaz de ver a metade esquerda dos 
campos de ambos os olhos. Esse defeito ocorre com lesao do trato optico direito. Hemianopsia 
homonima e a forma mais comum de perda de campo, e ocorre frequentemente em pacientes 
com acidentes vasculares encefalicos. 

A quadrantanopsia e a perda de campo em um quadrante, tambem conhecida como lesao "pie 
in the sky". O paciente com quadrantanopsia homonima superior esquerda apresenta lesao nas 
radiates opticas inferiores direitas ou na regiao occipital inferior direita. A visao tubular pode 
ocorrer em casos avan^ados de glaucoma. No entanto, os campos visuais aumentam com o 
aumento da distancia do teste, o que nao ocorre na cegueira histerica, na qual o tamanho 
do campo tipicamente permanece sempre o mesmo, independentemente da distancia de teste. 

Avalia^ao do Nistagmo Optocinetico 

Em algumas ocasioes, o paciente pode fingir cegueira. Ele pode pretender conseguir seguro 
por invalidez ou ter algum outro motivo para ganho secundario. Alternativamente, pode 
ter problemas psicologicos. Um teste util para excluir essa possibilidade envolve o nistagmo 
optocinetico (NOC). O NOC e o movimento rapido alternante dos olhos que ocorre quando os 
olhos tentam fixar em um alvo em movimento. Por exemplo, observe os olhos de uma pessoa 
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Figura 7-11. Defeitos do campo visual. 
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em um trem em movimento quando este entra na esta^ao. Os olhos se movem rapidamente 
para a frente e para tras a medida que a pessoa tenta fixar o olhar em uma placa na esta^ao. 
A presen^a de NOC indica uma continuidade fisiologica das vias opticas, desde a retina ate o 
cortex occipital. O NOC pode ser desencadeado na sala de exame, levando o paciente a fixar 
em numeros sobre uma fita metrica enquanto voce puxa rapidamente a fita. Pelo fato de o 
NOC ser involuntario, uma resposta positiva 5 fornece excelente verificagao de que o paciente 
esta simulando cegueira. 

Movimentos Oculares 


Os movimentos oculares sao realizados pela contra^ao e pelo relaxamento dos musculos extrao- 
culares, o que causa o movimento simultaneo dos olhos para cima ou para baixo ou de lado a 
lado, alem do movimento de convergence. 

Avalia^ao do Alinhamento dos Olhos 

O alinhamento dos olhos e verificado pela observa^ao da localiza^ao da luz refletida sobre a 
cornea. A lanterna deve ser mantida diretamente em frente ao paciente. Se o paciente estiver 
olhando diretamente para a lanterna o reflexo a luz deve estar no centro de cada pupila. Se a 
luz cair no centro pupilar de um olho, mas estiver deslocada do centro pupilar no outro olho, 
pode haver desvio do olho. 

A condi^ao que apresenta um olho desviado ou cruzado e denominada estrabismo ou tropia. 
O estrabismo e o desalinhamento dos olhos, de tal forma que o objeto que esta sendo observado 
nao e projetado simultaneamente na fovea de ambos os olhos. Endotropia e o desvio nasal do 
olho; exotropia e o desvio temporal do olho; hipertropia e o desvio para cima. Tropia alternante e 
o termo usado para descrever a condigao em que um dos olhos se desvia. A Figura 7-12 mostra 
um paciente com uma exotropia esquerda. 

Realiza^ao do Cover Test 

O cover test e util para determinar se os olhos estao alinhados ou se ha desvio ocular. O paciente 
e orientado a olhar para um objeto distante. Um dos olhos e coberto com um cartao de cerca 
de 7,6 x 12,7 cm. O examinador deve observar o olho descoberto. Se este se movimentar para 
assumir a fixacao do ponto distante, aquele olho nao estava alinhado antes de o olho con¬ 
tralateral ser coberto. Se o olho nao se mover, ele estava alinhado. O teste e, entao, repetido 
com o outro olho. 

Avalia^ao das Seis Posi^oes Diagnosticas Cardinais do Olhar 

Um musculo extraocular paralisado ou paretico (fraco) e uma causa importante de desvio do 
olho. A paralisia desses musculos e detectada pelo exame das seis posigoes diagnosticas do olhar. 

Uma vez que as a^oes rotacionais dos musculos obliquos e dos retos verticals nao podem ser 
avaliadas facilmente, o olho deve ser movido nas seis posigoes diagnosticas do olhar que melhor 
isolam as agoes verticals desses musculos para testar suas inervagoes. Os musculos obliquos sao 
testados em adugao para maximizar sua agao vertical. Por outro lado, os musculos retos verticals 
sao testados em abdugao; nessas posigoes, o reto superior atua como um elevador puro e o reto 


' 5 Resposta positiva signifies que os olhos estao tentando fixar o alvo, indicando que a visao est& presente. 
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inferior como um depressor puro. Essas posi^oes cardinais diagnosticas para o olhar sao as 
posi0es de teste para os musculos, e os movimentos teste de abdu^ao e adu^ao sao diferentes 
das a^oes normais dos musculos, como indicado na Tabela 7-1. 

Firme o queixo do paciente com a mao esquerda e pe^a-lhe que siga a mao direita, que tra^a um 
grande "H" no ar. Mantenha o dedo indicador direito a cerca de 38 a 46 cm do nariz do paciente. 
A partir da linha media, mova o dedo cerca de 30 cm para a esquerda do paciente e pare; entao, 
cerca de 20 cm para cima e pare, como mostrado na Figura 7-13; para baixo cerca de 40 cm e 
pare; para cima cerca de 20 cm; entao, lentamente, de volta para a linha media. Inverta as maos, 
firmando o queixo agora com a mao direita. Cruze a linha media e repita o movimento do dedo 
do outro lado. Essas sao as seis posi^oes diagnosticas cardinais do olhar. Observe o movimento 
de ambos os olhos, que devem seguir o dedo suavemente. Observe a movimentacao paralela dos 
olhos em todas as diregoes. 

Ocasionalmente, quando se olha lateralmente ao maximo os olhos desenvolvem uma movi- 
mentacao chamada nistagmo deposigdo final. Ha um movimento rapido na dire^ao do olhar, que 
e seguido por um retorno lento. Esse teste diferencia o nistagmo de posi^ao final do nistagmo 
patologico, no qual o movimento rapido e sempre na mesma dire^ao, independentemente do 
olhar. 

Caso o olho e a palpebra nao se movam ao mesmo tempo, existe um retardo palpebral . 

As seis posigoes diagnosticas cardinais do olhar, com os musculos relacionados, sao mostradas 
na Figura 7-14, e a Tabela 7-6 resume a motilidade ocular anormal causada por musculos pareticos. 

As imagens projetadas na retina podem ser interpretadas pelo cerebro de uma das tres formas 
possiveis: fusao, diplopia ou supressao. Fusao e diplopia ja foram discutidas. Nas criancas, o estra- 
bismo causa diplopia, o que produz confusao, posteriormente supressao da imagem e finalmente 
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Ftgura 7-14. Posi^oes diagnosticas do olhar. 


Tabela 7-6. Musculos Pareticos 

Musculo Paretico 

Reto medial 

que Causam Motilidade Ocular Anormal 

Posi^oes para as Quais os Olhos Nao Viram 

Nasal 

Oblfquo inferior 

Para cima e nasal 

Oblfquo superior 

Para baixo e nasal 

Reto lateral 

Temporal 

Reto superior 

Para cima e temporal 

Reto inferior 

Para baixo e temporal 


ambliopia. A ambliopia e a perda de acuidade visual secundaria a supressao. A ambliopia e rever- 
sivel ate o desenvolvimento completo das retinas, por volta dos 7 anos de idade. A ambliopia e 
um fenomeno que ocorre apenas em crian^as. Um adulto que adquire estrabismo secundario a 
acidente vascular encefalico, por exemplo, nao pode suprimir a imagem do olho desviado e tera 
diplopia, o que e intoleravel. 

Avalia^ao do Reflexo Luminoso Pupilar 

O examinador deve pedir que o paciente olhe para um objeto distante ao mesmo tempo em que 
projeta uma luz brilhante no olho do paciente. A fonte de luz deve vir da lateral, com o nariz 
funcionando como uma barreira a luz para o olho contralateral. O examinador deve observar as 
respostas pupilares diretas e consensuais. O teste e, entao, repetido no outro olho. 

O teste de luz alternante e uma modifica^ao do teste do reflexo luminoso pupilar. Esse teste 
revela diferengas na resposta aos estimulos aferentes dos dois olhos. O paciente fixa o olhar em 
um alvo distante, enquanto o examinador alterna rapidamente a luz de um olho para o outro, 
observando a constri^ao das pupilas. Em algumas condigoes, ha dilatagao paradoxal da pupila na 
qual a luz e projetada. Essa condi^ao, chamada pupila de Marcus Gunn ou defeito pupilar aferente 
relativo (DPAD), e associada a um defeito na via aferente no olho que esta sendo iluminado. 

O exemplo mais extremo de um olho com fenomeno de Marcus Gunn e o olho cego. Quando 
a luz e projetada no olho cego nao ha resposta direta ou consensual. Quando a luz e movida para 
o outro olho ha uma resposta tanto direta quanto consensual, pois as vias aferentes e eferentes 
sao normais. Quando a luz e projetada novamente no olho cego, nenhum impulso e recebido 
pela retina (aferente), e a pupila do olho cego nao permanece contraida, mas se dilata. Ha graus 
diferentes de gravidade das pupilas de Marcus Gunn, dependendo do envolvimento do nervo 
optico. 

Avalia^ao do Reflexo para Perto 

O reflexo para perto e testado com o paciente olhando inicialmente para um alvo distante e 
depois para outro colocado a cerca de 13 cm de seu nariz. Quando o paciente focaliza um alvo 
proximo, os olhos devem convergir e as pupilas devem se contrair. 

















180 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 


Estruturas Oculares Externas e Internas 


O exame das estruturas oculares externas e internas inclui: 

Orbitas e palpebras 

Aparelho lacrimal 

Conjuntiva 

Esclera 

Cornea 

Pupilas 

fris 

Camara anterior 
Cristalino 

Inspe^ao das Orbitas e das Palpebras 

Existem globos oculares nas orbitas? A Figura 7-15 mostra um paciente com enucleagao do olho 
esquerdo. A remo^ao de todo o globo da orbita pode ser causada por traumatismo, cirurgia (como 
ocorre no caso de ruptura do globo) ou por traumatismo autoinduzido por uma pessoa psicotica. 
Raramente podemos ver um caso de anoftalmia congenita. 

Examine as palpebras em busca de evidencias de queda, infeccao, eritema, edema, crostas, 
massas ou outras anormalidades. Fa^a o paciente abrir e fechar as palpebras. O movimento deve 
ser suave e simetrico. Os olhos se fecham completamente? 

Observe a posigao das palpebras. Quando o olho esta aberto, a palpebra superior normalmente 
cobre apenas a margem superior da iris. Quando o olho esta fechado, as palpebras devem se 
aproximar completamente. O espa^o entre as palpebras superior e inferior delimita a fissura 
palpebral. A queda da palpebra e conhecida como blefaroptose, ou ptose. A Figura 7-16 mostra um 
paciente com ptose bilateral acentuada, produzindo estreitamento da fissura palpebral causada 
por um disturbio de enfraquecimento muscular, miastenia grave. 

A Figura 7-17 mostra um paciente com sindrome de Kearns-Sayre, tambem conhecida como 
oftalmoplegia externa cronica progressiva. Nessa condi^ao autossomica dominante, ha ptose sime- 
trica lentamente progressiva e oftalmoplegia externa simetrica (enfraquecimento dos musculos 
extraoculares). A sindrome tambem esta associada a degenera^ao pigmentar e a defeitos da 
condu^ao cardiaca, como bloqueio cardiaco completo. Esses pacientes frequentemente tern baixa 
estatura e podem ser surdos. No paciente mostrado na Figura 7-17, observe o arqueamento das 
sobrancelhas no esfor^o para elevar as palpebras a fim de reduzir a ptose. 

Lagoftalmo e uma condi^ao, como mostrado na Figura 7-18, em que ha incapacidade para 
fechar as palpebras completamente. t observado na doen^a tireoidiana secundaria a infiltracao 
orbitaria causada por inflama^ao, resultante de estimulo autonomico, ou como consequencia 
de cirurgia ocular. O nome vem da palavra grega lagos, "lebre", um animal que supostamente 
dorme com os olhos abertos. 

A Figura 7-19 mostra um paciente com entropio. Um entropio ocorre quando a margem da 
palpebra vira para dentro, fazendo com que os cilios arranhem a cornea e o globo. Um ectropio 
ocorre quando a margem da palpebra vira para fora. Um paciente com ectropio e mostrado na 
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Ftgura 7-16. Ptose bilateral. 



Flgura 7-17. Sindrome de Kearns-Sayre. 
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Figura 7-20. Tanto entropios quanto ectropios podem ser considerados como altera^oes involu- 
tivas associadas ao envelhecimento ou a sindrome do olho seco. 

Uma lesao benigna comum da palpebra e o nevo intradermico marginal, mostrado na 
Figura 7-21. Dessas lesoes bem diferenciadas comumente crescem cabelos. Um dos problemas 
associados e que esses cabelos podem arranhar a cornea, causando abrasoes corneanas como 
aquelas observadas com entropios. 

O corno cutdneo e um diagnostico clinico referente a uma proje^ao conica acima da superficie 
da pele que se parece com um corno em miniatura. A base do corno pode ser lisa, nodular ou 
crateriforme. O corno e composto por queratina compacta. Os cornos cutaneos geralmente 
surgem em pele exposta ao sol, mas podem ocorrer mesmo em areas protegidas do sol. Mais da 
metade de todos os cornos cutaneos e benigna. No entanto, a malignidade na base do corno 
esta presente em ate 20% dos casos, sendo o tipo mais comum o carcinoma espinocelular. 
Nenhuma caracteristica clinica distingue de forma fidedigna as lesoes benignas das malignas. 
Base amolecida e lesoes maiores favorecem a malignidade. A Figura 7-22A mostra um paciente 
com um corno cutaneo na regiao medial da palpebra superior esquerda. A Figura 7-22 B mostra 
o close de um corno cutaneo. A Figura 7-23 mostra outra paciente com corno cutaneo acima da 
sobrancelha esquerda. 

O molusco contagioso e uma infec^ao viral causada por um membro da familia poxvirus que 
causa papulas elevadas, perlaceas e umbilicadas na pele. Na maioria das pessoas, a lesao varia 
aproximadamente entre o tamanho de uma cabe^a de alfinete e algo como uma borracha de lapis 
(2 a 5 mm de diametro). Essa infec^ao e comum em crian^as e ocorre quando ha contato direto 
com a lesao. E frequentemente vista na face, pesco^o, axila, bravos e maos, mas pode aparecer em 
qualquer lugar do corpo, com exce^ao das palmas e plantas. O virus pode se disseminar por meio 
do contato com objetos contaminados, como toalhas, roupas e brinquedos. O virus tambem pode 
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Figura 7-22. Corno cutaneo. A, Olho esquerdo do padente com corno na por^ao medial da palpebra superior. B, Lesao 
em destaque. 




ser disseminado por meio de contato sexual. Lesoes iniciais na genitalia 6 podem ser confundidas 
com herpes ou verrugas, mas ao contrario do herpes, essas lesoes sao indolores. Pessoas com 
sistema imune comprometido, corno pacientes com a sindrome da imunodeficiencia adquirida 
(AIDS), podem ter um caso significativamente pior de molusco contagioso. A Figura 7-24 mostra 
um paciente com molusco contagioso ao redor do olho. Note as lesoes umbilicadas nesta figura, 
assim corno na Figura 15-37. 6 

Uma ocorrencia comum no envelhecimento ocular e a hernia^ao da gordura orbital, causada 
pelo afinamento progressivo do septo orbital, permitindo a gordura orbital se mover para a 


6 Ver Figuras 15-36 e 15-37. 
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frente, produzindo areas inchadas ao redor dos olhos. A Figura 7-25 mostra um exemplo de 
gordura orbital herniada. Note as cicatrizes corneas nao relacionadas e o arco senil, discutidos 
posteriormente neste capitulo. 

A Figura 7-26 mostra um pequeno hemangioma da palpebra inferior. A sindrome de Sturge-Weber 
e uma condi^ao congenita reconhecivel pela caracteristica mancha em vinho do Porto, ou nevus 
flammeus, em um lado da face, que segue a distribui^ao de uma ou mais divisoes do nervo trige- 
meo. Os hemangiomas podem-se desenvolver na episclera, iris, corpo ciliar e coroide. Frequen- 
temente ha desenvolvimento de glaucoma unilateral no lado afetado se houver acometimento 
extensivo do olho por hemangioma uveal. Esses pacientes devem ser investigados precocemente 
para glaucoma. A Figura 7-27 mostra um paciente com a sindrome de Sturge-Weber. Note a macula 
do angioma bem demarcada com o envolvimento das divisoes oftalmica e maxilar do nervo 
trigemeo esquerdo. A lesao, que nao desaparece sob pressao, tende a escurecer com o passar da 
idade, de vermelho a roxo (ver tambem Figura 21-7). 

O caldzio e uma rea^ao granulomatosa as secretes densas das glandulas de Meibomius na 
palpebra. E causado por um ducto obstruido em uma das glandulas. Essas glandulas estao alinhadas 
verticalmente nas palpebras, perpendiculares a margem da palpebra. As aberturas dessas glandulas 
estao situadas na margem da palpebra, diretamente posterior aos cilios. As glandulas, que se encon- 
tram em numero de aproximadamente 30 na palpebra superior e 20 na inferior, produzem um fluido 




Figura 7-26. Hemangioma da palpebra inferior. 


Figura 7-27. Sindrome de Sturge-Weber. 


















Ftgura 7-28. A, Calazio. B, Essa ilustra^ao mostra a posi^ao das glandulas de Meibomius nas palpebras. 



oleoso fino que lubrifica o olho. O calazio pode aparecer como uma massa localizada na palpebra 
proximo a abertura da glandula; inicialmente doloroso, mas indolor quando se torna cronico. A 
Figura 7-28 A mostra um paciente com calazio; a Figura 7-28 B ilustra a posi^ao das glandulas de 
Meibomius na palpebra. A Figura 7-29 mostra um paciente com calazios bilaterais. Um calazio 
geralmente desaparece sem tratamento em torno de um mes. O tratamento inicial e a aplica^ao de 
compressas muito quentes, mas nao fervendo, 7 sobre a palpebra durante 10 a 15 minutos pelo 
menos quatro vezes por dia. Isso parece amolecer a secre^ao endurecida que bloqueia o ducto e 
promove drenagem e cura. A Figura 7-30A mostra outro paciente com calazio; a Figura 7-30 B mostra 
o mesmo paciente com a palpebra evertida. Note o calazio distorcendo a margem da palpebra e o 
granuloma formado na palpebra interna inferior na por^ao proximal da glandula de Meibomius. 7 

No herpes-zoster oftalmico, colunas de vesiculas, ulceras e crostas estao espalhadas ao longo 
do trajeto de um ou mais ramos da divisao oftalmica do nervo trigemeo. As vesiculas contem 
fluido claro. Elas se rompem, deixando ulceras que podem tornar-se secundariamente infectadas 
e formar crostas. As palpebras se tornam edematosas e vermelhas. A dor pode ser excruciante. 
Oftalmoplegia secundaria ao acometimento de musculos extraoculares tambem pode ocorrer. A 
Figura 7-31 mostra um paciente com AIDS e herpes- zoster oftalmico em diferentes estagios de 
evolugao (vesiculas novas e com crosta) na divisao oftalmica do nervo trigemeo. O tratamento 
com antivirais reduz de forma dramatica os sintomas. 

Ha descoloracao da orbita? Um tipo de pigmenta^ao da orbita conhecida como olhos de 
guaxinim e um sinal importante para fratura basilar do cranio. Essa descolora^ao e causada por 


7 Diga ao paciente para aplicar compressas quentes no olho fechado, usando a agua mais quente que puder 
tolerar, sem queimar o rosto. 
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Flgura 7-BO. Calazio. A, Note a lesao na palpebra inferior. B, Lesao em destaque com a palpebra evertida. Note a distorgao da margem 
da palpebra causada pelo calazio e o granuloma formado no interior da palpebra inferior na porgao proximal da glandula de Meibomius. 



Flgura 7-32. Olhos de guaxinim secundarios 
£ fratura do assoalho da orbita. 


extravasamento de sangue atraves da fratura da base do cranio. Esse e um sinal importante a ser 
reconhecido, especialmente em um paciente inconsciente, quando a historia nao esta disponivel. 
A Figura 7-32 mostra um paciente com fratura basilar do cranio. Note tambem as hemorragias 
subconjuntivais nas partes laterais. 

Inspecione as palpebras a procura de xantelasma . Apesar de nao serem especificas para hiper- 
colesterolemia, essas placas amareladas estao frequentemente associadas a anormalidades dos 
lipidios e sao causadas pela deposi^ao de lipidios na pele periorbital. O xantelasma e mostrado 
na Figura 7-33. 

Um tergol ou hordeolo agudo externo e um abscesso localizado no foliculo de um cilio, e e causado 
por infec^ao estafilococica. t uma infec^ao dolorosa e avermelhada que parece com uma espinha 
surgindo na margem da palpebra onde o foliculo piloso do cilio esta localizado. A Figura 7-34 
mostra um tergol. Blefarite e uma inflamagao cronica das margens da palpebra. A forma mais 
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Ftgura 7-33. Xantelasma. 



Flgura 7-36. Carcinoma basocelular da palpebra. 

comum esta associada a pequenas escamas brancas ao redor das margens da palpebra e dos cilios, 
que se colam umas as outras e podem cair. Existem inumeros sintomas desagradaveis: coceira, 
lacrimejamento e vermelhidao. A condi^ao e frequentemente associada a dermatite seborreica 
e acne rosacea. A Figura 7-35 mostra um paciente com blefarite. 

Tumores malignos das palpebras nao sao incomuns. Caracteristicas que sugerem malignidade 
incluem: 

Telangiectasia 

Altera^ao da arquitetura normal (p. ex., perda dos cilios) 

Indolor ou endurecido 

Altera^oes irregulares da pigmentagao 

O carcinoma da palpebra tern a maior incidencia de todos os tumores malignos oculares. Os 
homens sao mais afetados do que as mulheres; a idade media no surgimento e de 50 a 60 anos. 

De todos os carcinomas da palpebra, 95% sao do tipo basocelular. A localiza^ao dos carcinomas 
basocelulares e na palpebra inferior (50-60%), canto medial (25-30%), palpebra superior (15%) 
e canto lateral (5%). A Figura 7-36 mostra um carcinoma basocelular da palpebra inferior. A lesao 
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comega crescendo lentamente e de forma indolor, possivelmente formando a tipica ulcera 
terebrante com borda elevada e base indurada. O tumor erode a area circunjacente, formando a 
ulcera. Observe a borda elevada da lesao na Figura 7-36. 

Os restantes 5% consistem em carcinomas espinocelulares e carcinomas da glandula de 
Meibomius. Os carcinomas espinocelulares sao 40 vezes menos comuns do que os carcinomas 
basocelulares, tendendo a ocorrer na palpebra superior e a crescer mais rapido do que os carci¬ 
nomas basocelulares. Ulcera^ao em fase inicial e comum. O carcinoma espinocelular da palpebra 
e mostrado na Figura 7-37. A base e as bordas da ulcera sao duras e hiperemiadas. 

Os melanomas malignos representam menos de 1% de todos os tumores malignos da palpebra. 
A manifesta^ao ocular mais comum da AIDS afetando as palpebras consiste em lesoes de 
sarcoma de Kaposi. A manifesta^ao inicial pode ser sutil e confundida com blefarite ou calazio. 
Consulte a Figura 5-100C, que mostra um paciente com AIDS e sarcoma de Kaposi na palpebra. 

Inspe^ao do Aparelho Lacrimal 

Em geral, ha pouco a ser observado no aparelho lacrimal, com exce^ao dos pontos lacrimais. 
Caso haja lacrimejamento, tambem chamado epifora, pode haver obstrugao ao fluxo atraves dos 
pontos lacrimais. Caso exista umidade excessiva, verifique se ha bloqueio do ducto nasolacrimal 
pressionando o saco lacrimal delicadamente contra o canto orbital interno. Havendo bloqueio, 
pode haver expressao de material atraves dos pontos. A Figura 7-38 mostra uma paciente com 
aumento macigo da glandula lacrimal decorrente de sarcoidose. 

A Figura 7-39 mostra proptose bilateral acentuada do globo ocular em um paciente com 
hipertireoidismo. Observe o aumento maci^o da glandula lacrimal. 




Figura 7-38. Aumento bilateral 
da glandula lacrimal. Observe a forma 
sigmoide classica das palpebras. 
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Dacriocistite e um termo que descreve a inflamagao das passagens lacrimais inferiores, observada 
normalmente em bebes ou em individuos mais velhos. As causas incluem anomalias congenitas, 
infeccao e estenose do ducto lacrimal. A dacriocistite cronica, observada na Figura 7-40, e um 
disturbio comum e quase sempre surge em decorrencia de obstru^ao do ducto. 

Inspe^ao da Conjuntiva 

Ambas as conjuntivas devem ser examinadas em busca de sinais de inflama^ao (ou seja, hiperemia 
causada pela dilata^ao de seus vasos sanguineos), palidez, pigmentagao incomum, edema, massas 
e hemorragia. 

A conjuntiva tarsal pode ser observada evertendo-se a palpebra. Pe^a ao paciente para manter 
os olhos abertos e olhar para baixo. Agarre delicadamente alguns dos dlios da palpebra superior; 
a palpebra e, entao, afastada do globo, e a ponta de um cotonete e pressionada contra a borda 
superior da placa tarsal. A placa tarsal e rapidamente virada sobre o cotonete, usado como um 
sustentaculo. O polegar pode ser usado para manter a palpebra evertida, e o cotonete pode ser 
removido. Apos a inspe^ao da conjuntiva tarsal, faga o paciente olhar para cima para que a 
palpebra retorne a sua posi^ao normal. 

A conjuntiva normal e transparente. Observe o numero de vasos sanguineos; normalmente, 
observa-se apenas um pequeno numero de vasos. Pe^a ao paciente para olhar para cima e puxe 
para baixo as palpebras inferiores. Compare a vasculariza^ao dos dois olhos. 

Conjuntivite e a mais comum de todas as doen^as oculares no hemisferio ocidental. Ha varias 
causas: bacteriana, viral, por Chlamydia , fungica, parasitaria, por espiroquetas, alergica, traumati¬ 
ca, quimica e idiopatica. A conjuntivite bacteriana e o tipo mais frequente e e autolimitada, com 
duragao de 10 a 14 dias. A Figura 7-41 mostra um paciente com conjuntivite hemorrdgica aguda . 


Figura 7-39. Hipertireoidismo. 
Observe proptose e aumento 
da glandula lacrimal. 




Figura 7-40. Dacriocistite cronica. 


Figura 7-41. Conjuntivite hemorragica aguda. 
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Essa infec^ao ocular altamente contagiosa, frequentemente bilateral, e causada por enterovirus 
(membros da familia picornavirus). Pneumococcus e Haemophilus influenzae. A conjuntivite papilar 
gigante e uma sindrome ocular que consiste em secre^ao excessiva de muco conjuntival, coceira 
e desenvolvimento de papilas gigantes (diametro de 1 mm ou mais) na conjuntiva tarsal. Na 
maioria das vezes, essa sindrome e observada em pacientes que usam lentes de contato, mas pode 
ser vista em pacientes com proteses oculares ou outros corpos estranhos no olho. A Figura 7-42 
mostra um paciente com conjuntivite papilar gigante. 

A Figura 7-43 mostra um paciente com uma grande hemorragia subconjuntival. Essa patolo- 
gia comum pode ocorrer espontaneamente, em geral apenas em um dos olhos, em qualquer 
faixa etaria. Por ter aparecimento subito e cor vermelho-vivo, o paciente pode-se alarmar. A 
hemorragia normalmente e causada pela ruptura de um pequeno vaso conjuntival apos um 
ataque agudo de tosse ou de espirros. Ocasionalmente, hemorragia subcon juntival pode ocorrer 
em decorrencia de pressao arterial elevada. Nao ha tratamento, e a hemorragia e reabsorvida em 
um intervalo de uma a duas semanas. 

A conjuntiva adere a episclera por conexoes frouxas. Esse espago potencial pode facilmente 
ser preenchido por fluidos, como sangue ou soro. Quemose e a presenga de fluido nesse espago. 
Traumatismo, alergias e exposi^ao cronica, como observada na proptose do hipertireoidismo e 
em deficits neurologicos, sao causas importantes de quemose. A Figura 7-44 mostra um paciente 
com quemose secundaria a febre do feno. Um exemplo de quemose hemorragica e mostrado 
na Figura 7-45. Esse homem de 42 anos de idade tinha uma historia de dez anos de proptose 
progressiva secundaria a melanoma. 

Dois crescimentos benignos comuns na conjuntiva sao a pinguecula e o pterigio. A pinguecula e 
um crescimento nodular branco-amarelado, triangular, na conjuntiva bulbar adjacente a jun^ao 
corneoescleral (limbo), como observado na Figura 7-46; nao avanga sobre a cornea. O pterigio 
e um crescimento mais vascular na conjuntiva bulbar que comega no canto medial e se estende 



Figura 7-42. Conjuntivite 
papilar gigante. 



Figura 7-43. Hemorragia 
conjuntival. 
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Flgura 7-45. Quemose hemorragica. 



alem da jun^ao corneoescleral em dire^ao a cornea. Esse tecido conjuntivo fibrovascular com 
forma tipicamente triangular pode causar astigmatismo ou ate mesmo diminui^ao da visao, 
caso se estenda em dire^ao a margem pupilar ou cause sua oclusao. Acredita-se que a causa do 
pterigio seja o olho seco cronico, ja que sua frequencia e maior entre pessoas que vivem proximo 
ao equador. A Figura 7-47A mostra um paciente com pterigio. A Figura 7-4 7B mostra um close 
de outro paciente com pterigio. Observe a vasculariza^ao e suas posi^oes ao longo do limbo. 

A melanose primdria adquirida e uma condi^ao unilateral em que ha o desenvolvimento de 
pigmenta^ao melanotica no epitelio conjuntival ou corneano. Ela comega de forma insidiosa 
na meia-idade. Frequentemente, ha necessidade de biopsia para excluir melanoma maligno. A 
Figura 7-48 mostra um paciente com melanose primaria adquirida. Outro paciente, observado 
na Figura 7-49, tern melanose primaria adquirida da prega semilunar. 

Tumor pigmentado benigno da conjuntiva pode ser um nevo conjuntival. Consiste em uma 
lesao ligeiramente elevada, solitaria, bem-definida. Os nevos tern predile^ao pelo limbo, pela 
prega semilunar, caruncula e margem palpebral. A maioria dos nevos e castanha ou marrom, e 
muitos tern zonas de transparency conhecidas como lacunas. A Figura 7-50 mostra um paciente 
com nevo conjuntival. 

O dermolipoma da conjuntiva e um tumor congenito comum, frequentemente bilateral, que 
normalmente aparece como um crescimento liso arredondado no quadrante superotemporal 
da conjuntiva bulbar, proximo ao canto lateral. A Figura 7-51A mostra dermolipomas bilaterais da 
conjuntiva. Um close da lesao no olho direito e mostrado na Figura 7-5 IB. A cor amarelada e 
secundaria ao aumento de depositos gordurosos na lesao. Frequentemente finos cabelos podem 
fazer protrusao de sua superficie. Normalmente nao se indica tratamento. 
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Flgura 7-47. A e B, Pterfgio. Um close e visto em B. 



Flgura 7-48. Melanose adquirida primaria. 
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Inspe^ao da Esclera 

A esclera e pesquisada em busca de nodulos, hiperemia e descolora^ao. A esclera normal e branca. 
Em pacientes de pele escura a esclera pode ter coloragao levemente acastanhada em virtude da 
migra^ao do pigmento. 

A ictencia e uma descolora^ao amarelada da esclera, da pele e das membranas mucosas, causada 
por reten^ao de bilirrubina ou dos produtos do seu metabolismo. A ictencia e vista mais facil- 
mente na esclera de individuos brancos e pode passar despercebida em pessoas de raga negra ou 
em condigoes de ilumina^ao deficiente. A ingestao de alimentos que contenham muito caroteno, 
carotenoides, pode causar amarelamento da pele, mas nao da esclera (Fig. 14-5). Muitos alimentos 
contem elevada quantidade de carotenoides, p. ex., cenoura, batata-doce, tomate, aspargo, milho 
amarelo, queijo, mostarda, laranja, mamao, pessego, abacaxi, abobora e muitos outros. 

A esclera pode ter aparencia azulada, normalmente em bebes ou patologicamente na osteoge¬ 
nesis imperfecta . A osteogenesis imperfecta e um grupo de disturbios hereditarios com fragilidade 
ossea. Pessoas com esses disturbios sofrem fraturas osseas apos traumatismos leves. A forma autos- 
somica dominante e a mais amplamente reconhecida. Nessa forma, as escleras sao muito finas 
e adquirem tonalidade azul causada pelo pigmento uveal que reluz atraves da esclera. Tambem 
se observa surdez nessa forma do disturbio. A Figura 7-52 mostra um paciente com osteogenesis 
imperfecta e esclera azul. 

Episclerite e um disturbio benigno, normalmente indolor, frequentemente recorrente, que 
afeta ambos os olhos em adultos jovens, mais comumente em mulheres. t uma inflama^ao nao 
infecciosa subconjuntival, embora superficial em rela^ao a esclera subjacente. A area afetada pode 
ser tanto plana e difusa quanto localizada e nodular (diametro de 1 a 4 mm). Embora a causa na 
maioria dos casos seja indefinida, a episclerite tambem ocorre em pacientes com doen^a inflama- 
toria do intestino, herpes-zoster, doen^a vascular do colageno, gota, sifilis e artrite reumatoide. 
A Figura 7-53 mostra um paciente com as caractehsticas classicas de episclerite. 
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A 


Figura7-51. Dermolipoma 
da conjuntiva. A, Vista bilateral. 
B, Um close da lesao no olho. 


B 




Esclerite e um disturbio recorrente, doloroso, frequentemente bilateral, menos comum do que 
a episclerite, que afeta faixas etarias mais elevadas e mais as mulheres do que os homens. Ha 
inflama^ao da esclera com possivel envolvimento da cornea, trato uveal (ou seja, iris, coroide e 
corpo ciliar) ou retina. A fotofobia e comum. A esclerite normalmente esta relacionada com um 
disturbio sistemico. Ocorre bem mais comumente em pacientes com disturbios do tecido con- 
juntivo, pode ser difusa ou localizada e nodular. A esclerite nodular e caracterizada por manchas 
azuis localizadas na porgao anterior da esclera, que resultam da visualizagao da coroide atraves 
da esclera transparente. A condi^ao pode ter resolu^ao espontanea. A Figura 7-54 mostra uma 
esclerite nodular. 
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A escleromalacia perfurante e uma patologia escleral indolor, rara, caracterizada pelo aparecimen- 
to de uma ou mais deiscencias na esclera na ausencia de altera0es inflamatorias. Esta esclerite 
necrotizante sem inflama^ao e observada classicamente em pacientes com artrite reumatoide 
de longa evolu^ao. A uvea subjacente frequentemente e visivel e pode fazer protuberancia, 
como mostrado na Figura 7-55. Outro exemplo com escleromalacia perfurante e mostrado na 
Figura 7-56. Observe o afilamento da esclera e a uvea escura subjacente, alem da borda irregular 
da iris. Estao presentes sinequias anteriores, que mantem a iris inferiormente ao cristalino e dao 
a iris uma aparencia recortada. Tambem ha doen^a corneana. 









196 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 



Figura 7-56. Escleromalacia 
perfurante. Observe as sinequias 
anteriores. 



Inspe^ao da Cornea 

A cornea deve ser transparent^ e sem turvagoes, ulcerates ou opacidades. 

Um anel esbranqui^ado no perlmetro da cornea provavelmente e um arco senil. Em pacientes 
com mais de 40 anos de idade esse achado normalmente e um fenomeno normal. Embora haja 
muitos achados falso-positivos, pacientes com menos de 40 anos de idade podem ter hipercoles- 
terolemia. Observa-se um arco senil nas Figuras 7-57 e 7-58. 

Um anel dourado a castanho-esverdeado anormal proximo ao limbo, mais evidente na parte 
superior e na inferior, e um anel de Kayser-Fleischer . Esse anel e um sinal especifico e sensivel 
da doenga de Wilson , que e a degenera^ao hepatolenticular decorrente de um disturbio herdado 
do metabolismo do cobre. Aproximadamente 95% dos pacientes com doenga de Wilson que 
apresentam sinais neurologicos terao o anel de Kayser-Fleischer. O anel e formado pela deposi^ao 
de cobre na membrana de Descemet da cornea periferica. A Figura 7-59 mostra um anel de 
Kayser-Fleischer. Observe que o anel e mais proeminente no meridiano vertical. 

Ulceras corneanas sao lesoes extremamente dolorosas, causadas pela perda de substancia da 
cornea por erosao progressiva e necrose de tecido. Essas ulceras podem ser causadas por varios 
agentes, incluindo bacterias, virus, fungos e reaches de hipersensibilidade. O Pneumococcus e 
uma bacteria comum associada a ulcera^ao corneana. A infecgao por Pseudomonas e menos 
comum, mas esta associada a dissemina^ao rapida e a perfura^ao corneana. O virus do herpes 
simples (VHS) e outra causa comum de ulcera^ao corneana e a causa mais comum de cegueira 
relacionada com a cornea. E quase sempre unilateral e pode afetar qualquer faixa etaria. A ceratite 
(inflama^ao da cornea) frequentemente esta associada a hiperemia conjuntival, lacrimejamento 
e fotofobia. Ataques recorrentes podem ser menos dolorosos, ou ate mesmo indolores, ja que ha 
o desenvolvimento de anestesia corneana generalizada. Pacientes com AIDS ou outras doen^as 
imunossupressoras sao extremamente suscetiveis a essa infecgao recorrente. A Figura 7-60 mostra 
uma ulcera^ao corneana secundaria infec^ao por VHS. E comum o achado de um blefarospasmo 
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Figura 7-58. Arco senil. 





acentuado com ulcera^ao corneana. O achado mais caracteristico da ceratite por VHS e a ulcera 
dendritica na cornea. Esta e o produto da replicagao viral ativa nas celulas do epitelio corneano. A 
Figura 7-61 mostra ceratite por VHS. O olho foi corado com rosa bengala. As celulas edemaciadas, 
desvitalizadas, carregadas com o virus em replica^ao, coram de forma brilhante com essa subs- 
tancia. A Figura 7-62 mostra cicatriz da cornea em outro paciente como resultado de infec^ao por 
herpes-zoster previa. Note as areas discretas de infiltrados na cornea, assim como o escurecimento 
da pele ipsilateral do nariz ate a testa. 

O ceratocone e uma anomalia adquirida da forma da cornea. Surge gradualmente, em geral e 
bilateral, mas assimetrico. Estima-se que ocorra em um a cada 20.000 individuos. A cornea faz 
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Figura 7-61. Ceratite pelo virus do herpes simples. O olho foi corado 
com rosa bengala. 


Figura 7-62. Cicatriz da cornea secundaria h infecgao 
previa por herpes-zoster. 




protrusao em forma de cone, com o apice se tornando fino e cicatricial. Os pacientes apresentam 
deterioracao visual lenta. Quando o paciente e instruldo a olhar para baixo o cone pode se 
tornar bastante obvio, deformando a palpebra inferior para uma forma pontuda, como visto na 
Figura 7-63. Esse achado e chamado sinal de Munson. 

Pacientes com ceratocone ou com cicatriz corneana por outras causas podem necessitar de 
um transplante de cornea. Um paciente submetido a transplante de cornea recente e mostrado 
na Figura 7-64. Observe as suturas e o leve edema. Recentemente, um novo tratamento, a liga^ao 
cruzada da cornea, foi desenvolvido para prevenir a necessidade de transplante de cornea; a 
ligacao cruzada da cornea causa endurecimento da cornea, que pode, entao, ser remodelada por 
meio de corre^ao por laser. 

A Figura 7-65 mostra um paciente com dermolipoma do limbo corneano. E um crescimento 
benigno, levemente arredondado e amarelado (Fig. 7-51). 
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Figura 7-65. Dermolipoma 
do limbo corneano. 


Inspe^ao das Pupilas 

As pupilas devem ser redondas, ter o mesmo tamanho e ser reativas a luz e a acomoda^ao. 
Em cerca de 5% dos individuos normais, o tamanho pupilar nao e igual, o que e denominado 
anisocoria. A anisocoria pode ser uma indica^ao de doen^a neurologica. O aumento pupilar, 
ou midriase, esta associado a ingestao de agentes simpaticomimeticos ou a administra^ao de 
gotas dilatadoras. Uma pupila com rea^ao lenta, com dilata^ao media, pode ser observada no 
glaucoma agudo de angulo fechado. A constri^ao pupilar, ou miose, ocorre com a ingestao de 
farmacos parassimpaticomimeticos, com inflama^ao da iris e com tratamento medicamentoso 
para o glaucoma. Muitas medicares podem causar anisocoria. E importante, portanto, saber se 
o paciente fez uso de algum colirio ou medicamento. 

Anormalidades pupilares podem ser marcadores de doen^as neurologicas. A pupila de Argyll 
Robertson e uma pupila contraida 1 a 2 mm que reage a acomoda^ao, mas nao a luz. Ocorre 
associada a neurossifilis. A sindrome de Horner e a paralisia simpatica do olho causada pela 
interrup^ao da cadeia simpatica cervical. Alem de miose e ptose, tambem ocorre anidrose. 8 
Uma condi^ao benigna conhecida como pupila tdnica de Adie e uma pupila dilatada de 3 a 
6 mm que se contrai pouco em resposta a luz e a acomoda^ao. Essa pupila frequentemente 
esta associada a diminui^ao ou a ausencia de reflexos tendinosos profundos nas extremidades. 
Ocorre mais comumente em mulheres de 25 a 45 anos de idade, e a causa e desconhecida. Nao 
ha nenhuma implicagao clinica seria. A Tabela 7-7 indica algumas das anormalidades pupilares 
mais significativas. 



8 A ausencia de sudorese que ocorre nessa sindrome esta relacionada com a interrupgao da cadeia simpatica. 
A quantidade de sudorese e avaliada pelo exame da testa ou da axila do lado afetado. 
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Tabela 7-7. Anormalidades Pupilares 



Caracteristica 

Pupila Tonica de Adie 

Pupila de Argyll Robertson 

Sindrome de Horner 

Lateralidade 

Frequentemente unilateral 

Bilateral 

Unilateral 

Reagao a luz 

Minimamente reativa 

Nao reativa 

Reativa 

Acomoda^ao 

Lentamente reativa 

Reativa 

Reativa 

Tamanho pupilar 

Midriatica 

Miotica 

Miotica 


Outros sinais Reflexos tendinosos Reflexos patelares ausentes Ligeira ptose* 

ausentes ou diminuidos Anidrose 

*A ptose e discreta em fun^ao da inerva^ao da cadeia simpatica apenas na por^ao do musculo de Muller do elevador 
da palpebra. O resto do elevador da palpebra funciona normalmente; dessa forma, a ptose nao e acentuada. 



Inspe^ao da Iris 

A iris e avaliada quanto a sua forma, cor, nodulos e vasculariza^ao. Normalmente, os vasos 
sanguineos da iris nao podem ser vistos, a menos que o olho seja observado com amplia^ao. 

O coloboma da iris e uma incisura ou lacuna na iris. £ causado pela nao fusao do tecido 
embrionario. O coloboma da iris tipico normalmente e parte de um coloboma de coroide, 
que e um tra^o dominante autossomico. Frequentemente e bilateral, quase sempre localizado 
inferiormente e envolve a iris, a coroide ou a retina sobrejacente (Fig. 7-146). A acuidade visual 
pode ser normal, caso a macula e a cabe^a do nervo optico sejam poupadas. A Figura 7-66 mostra 
um paciente com coloboma de iris que envolve o corpo ciliar e a coroide. 

A inflamagio da iris, irite ou iridociclite, esta associada a dor intensa, fotofobia, lacrimejamento, 
diminui^ao da visao e congestao em torno da cornea. Essa congestao e causada por ingurgita- 
mento dos vasos episclerais profundos (rubor ciliar). A dilata^ao dos vasos da iris provoca a 
transudacao de proteina no humor aquoso e o deposito de celulas inflamatorias no endotelio 
corneano, conhecido como precipitado cerdtico. Como resultado desse deposito, a iris se torna turva 
e perde sua aparencia radial caracteristica ("iris lamacenta"). Ha muitas causas de irite, incluindo 
infeccao exogena decorrente de traumas perfurantes; infec^ao secundaria da cornea, esclera ou 
retina; infecgao endogena, como tuberculose, gonorreia, sifilis e infec^oes virais e micoticas; e 
doengas sistemicas, como artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico, doen^a de Reiter, 
sindrome de Behget e policondrite recidivante. A Figura 7-67 mostra as caracteristicas classicas 
de um caso extremamente grave de irite aguda. Na maioria das vezes, a irite nao e visivel a olho 
nu e requer exame atraves da lampada de fenda. 

Em decorrencia da reacao inflamatoria da iris, ela pode aderir a cornea, formando sinequias 
anteriores; sinequias posteriores sao adesoes entre a iris e o cristalino. O glaucoma e uma sequela 
bem conhecida da irite e da forma^ao de sinequias. A visualiza^ao de sinequias requer exame 
de lampada de fenda. 
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Figura 7-67. Irite aguda. 



A 


B 


Ftgura 7-68. AeB, Dois exemplos de hipopio. Observe ingurgitamento conjuntival. 


Inspe^ao da Camara Anterior 

A camara anterior esta transparente? Caso nao esteja, esta cheia de pus ou sangue? A Figura 7-68A 
mostra um paciente com ceratite por VHS e pus na camara anterior, situa^ao conhecida como 
hipopio. Outro exemplo de hipopio, um grande hipopio associado ao ingurgitamento conjuntival 
acentuado, e mostrado na Figura 7-68 B. 

Ha sangue na camara anterior? Essa condi^ao, conhecida como hifema, e ilustrada na 
Figura 7-69. Observe a hemorragia subconjuntival tambem presente no paciente da Figura 7-69A. 
O hifema pode ocorrer como resultado de trauma contuso do olho, que causa sangramento 
dentro do globo ocular. Esse sangramento vem do angulo da camara anterior ou da iris, e dessa 
forma anormalidades pupilares sao comuns. O hifema tambem pode ocorrer espontaneamente, 
nao relacionado com traumas. A presenga de neovasculariza^ao na iris, como pode ser visto no 
diabetes melito grave ou apos oclusao da veia central da retina, predispoe ao hifema espontaneo. 
A Figura 7-70 mostra um exemplo de hifema em "bengala de a^ucar" decorrente de neovas- 
culariza^ao da iris como consequencia da oclusao da veia central da retina. A fotografia mostra 
produtos da degradagao do sangue misturados com sangue fresco. 

Avalie a profundidade da camara anterior. Ao se fazer incidir uma luz de forma obliqua atraves 
do olho pode-se estimar a profundidade da camara. Caso seja observada uma sombra em cres- 
cente na por^ao mais distante da iris, a camara anterior pode ser estreita. O sombreamento da 
camara anterior se refere ao espa^o diminuido entre a iris e a cornea. A tecnica para a estimativa 
da profundidade da camara anterior e ilustrada na Figura 7-71. 
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Flgura 7-69. A e B, Dois exemplos de hifema. 



Figura 7-70. Hifema em "bengala de a^ucar". 


A presenga de camara anterior estreita predispoe o indivlduo a uma condi^ao denominada 
glaucoma de dngulo estreito. O termo glaucoma se refere a um complexo de sintomas que ocorre 
em varias patologias. O achado caracteristico em todos os tipos de glaucoma e o aumento da 
pressao intraocular. O tonometro de Schxotz, um pequeno instrumento portatil, pode ser usado 
para avalia^ao quantitativa da pressao intraocular. Existem instrumentos mais modernos hoje 
em dia para avaliar a pressao intraocular. A palpa^ao do globo para avaliar a pressao intraocular 
e uma tecnica pouco sensivel. A palpagio, se for realizada de forma incorreta, pode ter efeito 
deleterio, porque pode resultar em descolamento da retina. Se o paciente teve trauma recente 
no olho a palpa^ao do globo pode resultar na extrusao de conteudo ocular, no caso de um globo 
roto. Dessa forma, a palpa^ao do globo ocular nunca deve ser realizada. 

Inspe^ao do Cristalino 

Com uma ilumina^ao obllqua, faga a inspe^ao do cristalino. O cristalino esta transparente? 
Observe qualquer opacidade que possa ser vislvel atraves da pupila. 

A anormalidade do cristalino observada com maior frequencia e a opacificagao; a causa 
mais comum de opacificagao e o envelhecimento. O sintoma produzido e a perda visual lenta 
e gradual. Outras causas incluem doen^as hereditarias, como sindrome de Down e cretinismo; 
doen^as oculares, como alta miopia, irite e distrofia retiniana; doengas sistemicas, como diabetes 
e hipoparatireoidismo; medicamentos, como esteroides; e traumatismo, como um ferimento 
ocular perfurante. 
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ANGULO NORMAL 




Figura 7-71. Avalia^ao da profundidade da camara anterior. 

Catarata e qualquer opacifica^ao do cristalino que reduza a acuidade visual e que interfira 
com a vida cotidiana do paciente. A Figura 7-72A mostra uma catarata densa no olho esquerdo. 
Observe a leucocoria 9 relacionada com catarata. A Figura 7-72 B mostra outro paciente com 
catarata nuclear, ou central, densa, no olho esquerdo. A Figura 7-73 mostra, em detalhe, catarata 
nuclear densa com raias corticais anteriores (opacificagao do cortex anterior do cristalino). O 
reflexo vermelho, descrito na se^ao seguinte, "Exame Oftalmoscopico", esta ausente em todos 
esses pacientes. 9 

O cristalino se encontra na sua posi^ao normal ou esta deslocado? O cristalino pode estar 
deslocado anteriormente, pressionando a iris contra a cornea posterior e bloqueando o fluxo 
de saida de humor aquoso, ou posteriormente. Como consequencia, pode haver glaucoma 
secundario. A sindrome de Marfan e uma doenga autossomica dominante, frequentemente com 
expressao incompleta, na qual ha aumento do comprimento dos ossos longos. Complicates 
oculares incluem deslocamento, ou subluxa^ao, do cristalino, em geral superior e nasalmente. 
A Figura 7-74 mostra um cristalino subluxado secundario a sindrome de Marfan. Esta e a pupila 
do olho esquerdo do paciente. Observe a borda inferior do cristalino e as zonulas em anexo que 
sao visiveis na posi^ao das 3 as 7 horas (linhas brancas). O vermelho por tr&s dessas linhas e o 
reflexo vermelho da retina no fundo. 

Os pacientes recebem agora implantes de lentes intraoculares apos a cirurgia de catarata. A 
Figura 7-75 mostra um implante de lente intraocular deslocado. Observe a al^a do implante 
deslocada. 

Exame Oftalmoscopico 

Oftalmoscopio 

Antes de discutir o exame do fundo de olho, e importante fazer algumas considerates sobre 
o oftalmoscopio. O oftalmoscopio e um instrumento com um sistema optico de espelhos para 
a visualizacao da anatomia interior do olho. Ha dois discos no oftalmoscopio: um ajusta as 
aberturas e os filtros da luz; o outro muda as lentes para a corregao de erros refrativos, tanto do 
examinador quanto do paciente. 


’Pupila branca. 
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Flgura 7-72. A e B, Catarata do olho esquerdo. 



Flgura 7-73. Catarata nuclear densa. 
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OLHO ESQUERDO 



Flgura 7-74. Cristalino subluxado (olho esquerdo) na sfndrome de Marfan. 



Flgura 7-75. Lente intraocular deslocada. 
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Figura 7-76. A e B, Posi^oes 
corretas para se manter 
o oftalmoscopio e o olho 
do padente. O painel B mostra 
o oftalmoscopio PanOptic®. 


As aberturas e os filtros mais importantes sao a abertura pequena, a abertura grande e o filtro 
aneritra (verde). A abertura pequena e para pupila nao dilatada; a abertura grande e para pupila 
dilatada; e o filtro aneritra exclui os raios da luz vermelha e tem como finalidade visualizar vasos 
sanguineos 10 e hemorragias. Com esse filtro, a retina tem aparencia cinza; o disco optico, branca; 
e a macula, amarela, com os vasos sanguineos em preto. 

Uso do Oftalmoscopio 

Segura-se o oftalmoscopio com a mao direita, em frente ao olho direito do examinador, para o 
exame do olho direito do paciente. Pede-se ao paciente que olhe para a frente e que fixe em um 
alvo distante. Caso o examinador use oculos, eles devem ser removidos para melhor visualiza^ao 
da retina. A luz do oftalmoscopio e ligada, e a abertura e ajustada para a abertura pequena. 
O examinador comega com o disco de dioptrias da lente 11 ajustado para 0, caso nao use oculos. O 
examinador miope deve come^ar com lentes "negativas", que sao indicadas por numeros verme- 
lhos; o examinador hipermetrope necessita de lentes "positivas", que sao indicadas por numeros 
pretos. O dedo indicador permanece no disco para permitir facil focalizacao. 

O oftalmoscopio e apoiado na testa do examinador, enquanto seu polegar esquerdo delicada- 
mente eleva a palpebra superior direita do paciente contra o aro orbital superior. O oftalmoscopio 
e a cabe^a do examinador devem funcionar como uma so unidade. O examinador, olhando 
atraves do oftalmoscopio, deve abordar o paciente ao nivel do olho, a cerca de 38 cm de distancia, 
em um angulo lateral de cerca de 15-20° em relagao ao centro, como mostrado na Figura 7-76. A 
luz deve se projetar na pupila. Um brilho vermelho, o reflexo vermelho, pode ser visto na pupila, 


10 Ver Figura 7-107. Note que os vasos sanguineos sao negro-acinzentados com este filtro. 
u Unidade de poder 6ptico de uma lente para divergir ou convergir raios luminosos. 












Capi'tulo 7 Olho 207 


caso o caminho da luz nao esteja obstruldo por cristalino opaco. O examinador deve observar 
qualquer opacidade na cornea ou no cristalino. Como a macula fica em situa^ao temporal em 
rela^ao ao disco optico, ao direcionar a luz 15 a 20° lateralmente ao centro pouca luz vai cair 
diretamente na macula, e o paciente nao vai achar o feixe de luz desconfortavel. 

Movendo-se em dire^ao ao paciente ao longo da mesma linha de 20°, o examinador comegara 
a ver os vasos sanguineos da retina. Ele deve se aproximar do paciente, levando a mao que segura 
o oftalmoscopio contra o queixo do paciente. A medida que ocorre o contato com o paciente, o disco 
optico ou os vasos serao observados. Girando o disco de dioptrias com o dedo indicador, o exami¬ 
nador focaliza essas estruturas. A Figura 7-77 mostra a posigao correta do examinador e do paciente 
para a visualiza^ao da retina; a Figura 7-78A mostra um fundo de olho normal no olho direito, e a 
Figura 7-785 mostra no olho esquerdo. Observe que a macula estd temporal ao disco optico. 

Apos o olho direito ter sido examinado, o oftalmoscopio e mantido na mao esquerda do 
examinador, com este usando seu olho esquerdo para examinar o olho esquerdo do paciente. 

A avaliacao cuidadosa do fundo de olho e importante por varias razoes. O fundo de olho e a 
unica area onde os vasos sanguineos podem ser observados in vivo; ele pode fornecer um quadro 
excelente do estado da vasculatura de outros orgaos. Alem disso, o fundo de olho frequentemente 
esta envolvido com manifestacoes de doen^as sistemicas, como AIDS, endocardite infecciosa, 
hipertensao e diabetes; uma avalia^ao detalhada do fundo do olho pode fornecer pistas valiosas 
para seu diagnostico. Finalmente, uma vez que o olho e uma extensao do sistema nervoso central, 
a avaliagao do fundo de olho pode fornecer informa^oes sobre muitos disturbios neurologicos. 

O fundo de olho deve ser avaliado de forma metodica, comegando no disco optico, seguindo 
os vasos retinianos que dele emergem, inspecionando a macula e avaliando o resto da retina. 



Figura 7-77. Posi^ao correta para o exame da retina. 



Figura 7-78. Fotografia das retinas dos olhos direito (A) e esquerdo (B). 
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Inspe^ao do Disco Optico 

O ponto de referenda mais evidente da retina e o disco optico (Fig. 7-79). Este e a por^ao intrao¬ 
cular do nervo optico, e e observado com o oftalmoscopio. Suas margens, cores e a proporgao da 
escavagdo em relagdo ao disco devem ser determinadas. O disco deve ser redondo ou ligeiramente 
oval, com o eixo longo normalmente vertical e com bordas nitidas. A borda nasal normalmente 
e ligeiramente borrada. O disco e rosado nos individuos de pele clara e laranja-amarelado em 
individuos de pele escura. A palidez relativa do disco optico e causada pelo reflexo da luz pelas 
bainhas de mielina do nervo optico. No centro do disco optico normal ha uma depressao em 
forma de funil conhecida como escavagdo fisiologica. A escavagao e a por^ao central do disco, de 
cor mais clara, e penetrada pelos vasos retinianos. A propor^ao normal do diametro da escava^ao 
em rela^ao ao disco varia de 0,1 a 0,5. O examinador deve verificar a propor^ao da escava^ao em 
rela^ao ao disco em ambos os olhos, pesquisando sua simetria. Assimetria das escava0es fisiolo- 
gicas nao e tipica, e o paciente deve ser avaliado para posslvel glaucoma inicial. 

Fibras nervosas mielinizadas, ou meduladas, representam uma condi^ao benigna observada em 
0,3% a 0,6% de todos os individuos. Nessa condi^ao, a camada de fibras nervosas continua a se 
mielinizar na retina. As fibras tern a aparencia de manchas brancas, com bordas plumosas, que 
se irradiam do disco optico e obscurecem os vasos retinianos sobre os quais passam. A condicao 
pode ser vista logo apos o nascimento, nao sofre altera0es e normalmente nao prejudica a visao. 
A Figura 7-80 mostra a retina de um paciente com fibras nervosas mielinizadas. Outro exemplo 
dramatico de fibras nervosas mielinizadas no disco e mostrado na Figura 7-81. A Figura 7-82 
mostra fibras nervosas mielinizadas na retina periferica. 

A fosseta do disco optico e uma anomalia congenita do disco optico. £ uma pequena depressao 
no nervo optico localizada temporalmente em 75% dos casos, e, em geral, e cinza ou amarela. 


Arteria 

Veia 




Escava£ao papilar | 
Disco optico 


Veia 


Arteria 


Figura 7-79. Disco optico normal, olho esquerdo. 
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Figura 7-80. Retina com fibras nervosas mielinizadas. 



Ftgura 7-81. Fibras nervosas mielinizadas no disco optico. 



Em 85% dos casos e unilateral. A Figura 7-83A mostra um paciente com fosseta do disco optico. 
Podem ocorrer rupturas e descolamento da retina em 50% dos pacientes com fosseta do disco 
optico, como mostrado na Figura 7-8 3B. Este paciente tern fosseta do disco optico e ruptura 
retiniana que envolvem a macula do olho esquerdo. 

Inspe^ao dos Vasos Retinianos 

Os vasos retinianos sao avaliados a medida que se bifurcam sobre a retina. A arteria central 
da retina penetra no globo atraves da escava^ao fisiologica, divide-se dentro da escava^ao e 
novamente na superficie, dando origem a quatro ramos principal que irrigam os quadrantes 
superior e inferior, temporal e nasal, do fundo de olho. As arterias possuem de dois ter^os a tres 
quartos do diametro das veias e tern um reflexo luminoso acentuado. Esse reflexo luminoso e 
reflexo da luz do oftalmoscopio sobre a parede arterial e normalmente tern cerca de um quarto 
do diametro da coluna de sangue. As veias exibem pulsates espontaneas em 85% dos pacientes, 
o que pode ser mais bem demonstrado na regiao em que a veia retiniana entra no nervo optico, 
onde podem ser observadas na extremidade. 

A medida que os vasos se afastam do disco eles se estreitam. O cruzamento das arterias e veias 
ocorre no intervalo de dois diametros do disco a partir deste. 

A parede dos vasos normais e invisivel, com reflexo luminoso fino. Na hipertensao, os vasos 
podem ter areas focais ou generalizadas de estreitamento ou espasmo, causando estreitamento 
do reflexo luminoso. Com o tempo as paredes dos vasos se tornam espessadas e esclerosadas e 
ha aumento do reflexo luminoso, que pode equivaler a mais da metade do diametro da coluna 
de sangue. O reflexo luminoso desenvolve uma aparencia laranja-metalica chamada de fios de 
cobre (Fig. 7-84A). Quando uma arteria com esse aspecto cruza sobre uma veia parece haver 
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Flgura 7-83. A, Fosseta optica, olho direito. B, Outro paciente com fosseta do disco optico e ruptura retiniana, 
olho esquerdo. 



Flgura 7-84. Hipertensao. A, Note as arterias em "fio de cobre" e as numerosas manchas algodonosas, que sao 
exsudatos causados por infarto da camada fibrosa do nervo. B, Note as duas areas de chanfradura arteriovenosa 
(AV) no olho esquerdo do paciente. C, Um close da retina de outro paciente mostrando chanfradura AV e arterias 
com paredes arteriais "em fio de cobre" acentuadas. 
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descontinuidade da coluna venosa resultante da parede arterial alargada, mas invisivel, o que 
se denomina cruzamento arteriovenoso patologico (Figs. 7-845 e 7-84C). Tem sido postulado que, 
como a arteriola e a venula partilham uma bainha comum, as paredes mais grossas da arteriola 
empurram as da venula, for^ando a venula a se colapsar. lsso faz a venula tomar a forma de uma 
ampulheta (chanfradura) ao redor da arteriola. 

Siga os vasos em todas as quatro dire^oes: superior temporal, superior nasal, inferior nasal e infe¬ 
rior temporal. Lembre-se de mover sua cabe^a e o oftalmoscopio como se fossem uma unica unidade. 

Inspe^ao da Macula 

Quando o oftalmoscopio e mantido ao nivel do disco e movido temporalmente cerca de 1,5 
a 2 diametros do disco, observa-se a macula. Ela aparece como uma area avascular com o cen- 
tro refletor como uma cabe^a de alfinete, a fovea. Caso o examinador tenha dificuldades para 
ver a macula o paciente pode ser instruido para olhar diretamente na luz; a fovea sera, entao, 
observada. O filtro aneritra tambem e util na localiza^ao da macula. A Figura 7-85 mostra uma 
mdcula normal do olho direito. 

A Figura 7-86 mostra um paciente com buraco macular no olho esquerdo; observe a aparencia 
perfurada da macula. Buracos maculares podem ser observados em pacientes com alta miopia. 

Descri^ao de Lesoes Retlnianas 

Quando se observa uma lesao, sua cor e forma sao importantes na determina^ao da causa. Ela 
e vermelha, negra, cinza ou esbranquigada? Lesoes vermelhas normalmente sao hemorragias; 
podem ser mais bem localizadas usando-se o filtro de contraste verde (sem vermelho) do oftalmos¬ 
copio. Hemorragias lineares ou em chama de vela ocorrem na camada de fibras nervosas da retina 
(Fig. 7-87), enquanto hemorragias redondas estao localizadas nas camadas intrarretinianas mais 
profundas. As bordas da lesao sao nltidas ou borradas? 


Figura 7-85. Macula normal, 
olho direito. 



w A 



Figura 7-86. Buraco macular. 
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Figura 7-88. Hipertrofia 
congenita do epitelio pigmentar 
da retina. 


Um achado retiniano benigno comum e a hipertrofia congenita do EPR, que surge como uma 
lesao redonda escura, acentuadamente pigmentada, com tamanho frequentemente de um a varios 
diametros do disco. A superficie e plana, e as bordas sao bem nitidas. Dentro dela e frequente 
o encontro de pequenos buracos como se fossem perforates. Os vasos retinianos parecem 
normais. £ uma lesao assintomatica e normalmente unilateral, podendo ocorrer em qualquer 
posicao na retina. Sua identificagao e importante, e nao deve ser diagnosticada erroneamente 
como melanoma maligno. A Figura 7-88 mostra uma retina com hipertrofia congenita do EPR. 

Lesoes negras com a forma de esplculas osseas estao associadas a retinite pigmentosa (RP). Nessa 
patologia, a melanina tende a desembainhar os vasos retinianos (ver a Figura 7-148 e a discussao 
dessa patologia descrita no final deste capltulo). Uma lesao em forma de rosea e encontrada com 
frequencia na coriorretinite cronica inativa por toxoplasmose (Figs. 7-131 e 7-132). Uma lesao 
pigmentada, elevada, em forma de disco, sugere um melanoma (Fig. 7-145). Manchas difusas 
na retina frequentemente sao observadas em um quadro degenerativo. Lesoes planas, cinzas, 
normalmente sao nevos coroides benignos (Fig. 7-144). 

As lesoes brancas podem parecer suaves, como nas manchas algodonosas, ou densas, como 
nas drusas. Manchas algodonosas suaves ou exsuda^oes sao causadas por microinfartos na camada 
de fibras nervosas da retina (Figs. 7-84A e 7-87). Axonios infartados das celulas ganglionares da 
retina expulsam seu axoplasma e formam essas manchas branco-amareladas. Essas manchas 
estao comumente dispostas ao redor do disco optico e ao longo das arcadas vasculares temporais. 
Manchas algodonosas estao frequentemente associadas a hipertensao ou ao diabetes. As drusas 
podem aparecer com o envelhecimento normal, mas tambem podem ser encontradas em outras 
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Tabela 7-8. 

Diferencia^ao das Lesoes Esbranqui^adas do Fundo de Olho 



Caracteristica Manchas Algodonosas* 

Exsudatos Gordurosos 

Drusas* 

Coriorretinite $ 

Causa 1 

Hipertensao 

Retinopatia diabetica 
Sfndrome da 

imunodeficiencia adquirida 
Lupus eritematoso 
Dermatomiosite 

Papiledema 

Diabetes melito 

Oclusao venosa retiniana 
Retinopatia hipertensiva 

Pode ser normal 
com o envelhecimento 
Degeneragao macular 
relacionada com a 
idade 

Toxoplasmose 

Sarcoidose 

Citomegalovirus 

Borda 

Borrada 

Bem-definida 

Bem-definida, nao 
pigmentada 

Frequentemente 
grande, com borda 
irregular, altamente 
pigmentada 

Forma 

Irregular 

Pequena, irregular 

Redonda, bem 
circunscrita 

Muito variavel 

Padroes 

Variaveis 

Frequentemente 
agrupados em circulos 
ou estrelas 

Variaveis; simetricas em 
ambos os olhos 

Variavel 

Comentarios 

Causadas por infarto 
isquemico da camada 
de fibras nervosas da 
retina; vasos sanguineos 
retinianos obscuros; 
normalmente numerosas 

Na camada retiniana 
profunda 

Frequentemente 
confundidas com 
exsudatos gordurosos; 
profundas em relagao 
aos vasos sangufneos 
retinianos 

Aguda com 
exsudatos brancos; 
lesao cicatrizada 
com cicatriz 
pigmentada 
(toxoplasmose) 

*Ver Figuras 7-844 e 7-87. 

hambem conhecidos como restduos de edema. Ver Figuras 7-108 e 7-109. 
hambem conhecidos como corpos coloides. Ver Figura 7-125. 

§ Ver Figuras 7-131 a 7-141. 

‘’As doengas citadas nao compreendem uma lista etiologica completa. Sao indicadas, apenas, as causas mais comuns. 



condi0es patologicas, como e discutido mais adiante neste capitulo. 12 A diferencia^ao das lesoes 
brancas da retina esta resumida na Tabela 7-8 e e discutida mais adiante, neste capitulo, em 
"Correlates Clinicopatologicas". 

Dificuldades no Uso do Oftalmoscopio 

Frequentemente surgem dificuldades no uso do oftalmoscopio, como as seguintes: 

Pupila pequena 
* Luz externa 

- Uso inadequado do oftalmoscopio 
Paciente miope 
Paciente com catarata 

O uso de gotas midriaticas para melhor visualizagao da retina e importante. Muitos estudantes 
de medicina temem que essas gotas possam precipitar uma crise de glaucoma de angulo fechado. 
E evidente, de acordo com os dados, que mais achados da retina sao perdidos por nao dilatar a 
pupila do que essas gotas precipitem tal crise, o que ocorre em menos de 0,1% dos pacientes. 
Se por acaso essa rea^ao ocorrer, os pacientes estarao na melhor institui^ao possivel para seu 
t rat amen to. 

O examinador deve usar uma gota de tropicamida (Mydriacyl®) em cada olho. Deve-se tomar 
cuidado para aplicar a gota na parte interna da palpebra inferior, afastando a palpebra inferior 
do olho para criar um espa^o. Deve-se avisar o paciente de que a gota vai arder levemente e 
fara tudo parecer mais brilhante, especialmente se for um dia ensolarado. Geralmente, uma 
gota de cloridrato de proparacaina a 0,5% e administrada previamente para diminuir o ardor da 
tropicamida. A dura^ao da a^ao midriatica depende principalmente da sensibilidade do paciente 
ao medicamento: uma iris mais intensamente pigmentada precisa de mais tempo para atingir a 
midriase. A agao ciclopegica 13 dura aproximadamente tres a quatro horas. Essas gotas nao devem 


12 Ver Figuras 7-124 a 7-127. 
13 Produz paralisia da acomoda^ao. 
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ser usadas em pacientes que estejam usando lentes de contato; estas devem ser previamente 
retiradas. Atropina deve ser evitada, porque seus efeitos duram ate duas semanas. A maior abertura 
do oftalmoscopio e usada quando a pupila esta dilatada. Registre no mapa que a(s) pupila(s) do 
paciente foi(foram) dilatada(s) e qual medica^ao foi usada. 

O ambiente do exame deve ser escurecido o maximo possivel, para uma avaliagao mais facil 
da retina. Outro problema comum e o reflexo corneano; frequentemente a luz e refletida na 
cornea, o que torna o exame mais dificil. O uso da abertura pequena ou de um filtro polarizante, 
presente em muitos oftalmoscopios, pode ser util. 

Pacientes com miopia constituem a maior fonte de problemas para o examinador iniciante. 
Em olhos miopes a imagem retiniana esta aumentada, tornando dificil, as vezes, visualizar a 
retina adequadamente. Caso o paciente tenha miopia grave pode ser necessdrio que use lentes 
corretoras durante o exame. 

Uma catarata madura ou avan^ada nao permite visualiza^ao adequada da retina. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


Ha muitas condi^oes oftalmoscopicas com as quais o examinador deve estar familiarizado. 
Uma imagem normalmente e focalizada diretamente sobre a retina. Quando a imagem nao estd 
focalizada sobre a retina M erro de refragao. Sao utilizadas lentes para a corregao dos erros de 
refra^ao. A ausencia de erro de refra^ao e chamada emetropia. Erros de refra^ao sao extremamente 
comuns. Sao listados a seguir os erros de refragSo comuns e suas causas: 

Hipermetropia: a luz e focalizada depois da retina. 

Miopia: a luz e focalizada antes da retina. 

Astigmatismo: a luz nao e focalizada uniformemente em todas as dire^oes. Frequentemente 
e causado por uma cornea que nao e perfeitamente esferica. 

Presbiopia: diminui^ao progressiva da visao para perto, resultante da diminui^ao da 
capacidade do olho para acomodar. Ocorre apos 40 anos de idade. 

A Figura 7-89 ilustra olhos normais (emetropes), hipermetropes, miopes e astigmaticos. 

A catarata (Figs. 7-72 e 7-73) e a causa mais comum de cegueira. A catarata e um tipo de doenga 
ocular degenerativa. Um dos primeiros sintomas apresentados pelos pacientes com catarata e a 
"nebulosidade" da visao. Os pacientes tipicamente apresentam uma historia de que a visao se 
tornou "como se olhasse atraves de uma janela suja". A medida que a opacidade do cristalino 
progride, ha diminui^ao da acuidade visual associada a ofuscamento na claridade. Esse efeito e 
causado pela constrigao pupilar que limita a entrada dos raios luminosos que atravessam o cris¬ 
talino na sua porgao central, onde frequentemente a opacidade e mais densa. 

O glaucoma de dngulo estreito e causado pela obstru^ao da drenagem de humor aquoso no 
canal de Schlemm. Pacientes com glaucoma de angulo estreito tern crises periodicas de eleva^ao 
aguda da pressao intraocular causadas por obstru^ao intermitente. Essa crise e acompanhada 
por dor, halos e queda da visao. Esse tipo de glaucoma ocorre com frequencia em uma sala 
escura, quando ha dilatagSo pupilar. Quando a pupila estd dilatada em uma pessoa com angulo 
estreito, as dobras da iris redundante na base produzem o aumento da obstru^ao e a diminui^ao 
da drenagem. 

O glaucoma primdrio de dngulo aberto, ou cronico simples, por outro lado, esta associado a 
um angulo aberto. H& muitas causas para o glaucoma simples, que e uma causa importante 
de cegueira lentamente progressiva. A diferen^a mais importante, em termos de diagnostico 
em relagao ao glaucoma de angulo estreito, e que no glaucoma cronico simples nao ha dor. Os 
pacientes apresentam redu^ao do fluxo de saida de humor aquoso atraves da trama trabecular 
e para o canal de Schlemm, produzindo, dessa forma, aumento da pressao intraocular. Como 
resultado, ocorre escava^ao progressiva do nervo optico (ou seja, perda de substancia nervosa), 
acompanhada por altera^oes no campo visual. Outras tecnologias mais novas 14 estao disponiveis 
para ajudar o oftalmologista a avaliar a progressao do glaucoma. Embora o glaucoma primario 


14 Essas tecnologias incluem a Heidelberg retinal tomography (HRT) e a tomografia de coerencia optica (OCT). 
A HRT e um oftalmoscopio de varredura a laser que e capaz de adquirir e analisar imagens tridimensionais 
da cabega do nervo optico e da retina peripapilar. A OCT e uma modalidade de imagem semelhante ao 
ultrassom. 
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de angulo aberto seja normalmente bilateral, seu surgimento assimetrico produz uma diferen^a 
no tamanho da escava^ao do nervo optico entre os dois olhos, um dos sinais precoces mais 
caracteristicos (Fig. 7-90). A visao e gradualmente afetada, a medida que progride a atrofia do 
nervo optico em decorrencia da pressao intraocular aumentada. Nos estagios finais da doen^a 
permanece apenas uma pequena Area, no campo nasal da cabe^a do nervo optico. A Figura 7-91 
mostra um close do disco optico de um paciente com 50 a 60% de escava^ao da cabe^a do nervo 
optico. A Tabela 7-9 lista as caracterlsticas principal de ambos os tipos de glaucoma. 



Figura 7-89. Erros comuns de refra^ao. 



Figura 7-90. A e B, Assimetria da escava^ao papilar no glaucoma. A propor^ao escava^ao-disco 
e de aproximadamente 30% em A (olho direito) e 70% em B (olho esquerdo). 
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Figure 7-91 . Escava^ao glaucomatosa da cabe^a do nervo optico. 
A propor^ao escava^ao-disco e de aproximadamente 50 a 60%. 


Tabela 7-9. Caracterfsticas do Glaucoma 


Caracteristica 

Glaucoma Primario de Angulo Aberto 

Glaucoma de Angulo Estreito 

Ocorrencia 

85% de todos os casos de glaucoma 

15% de todos os casos 
de glaucoma 

Causa 

Incerta* 

O angulo fechado impede 
a drenagem de aquoso 

Idade de surgimento 

Variavel 

50-85 anos 

Camara anterior 

Geralmente normal 

Rasa 

Angulo de camara 

Normal 

Estreito 

Sintomas 

Normalmente nenhum 

Tardiamente, diminui^ao da visao 

Dor de cabe^a 

Halos em torno de luzes 

Infcio subito de dor ocular aguda 
Vomitos durante a crise 

Escavagao do disco 

Progressiva, caso nao seja tratada 
(Figs. 7-90 e 7-91) 

Apos crise(s) nao tratada (s) 

Campos visuais 

Campos perifericos envolvidos 
precocemente 

O envolvimento central ocorre 
tardiamente 

O acometimento e um sinal 
tardio 

Pressao ocular 

Progressivamente maior se nao controlada 
medicamente 

Tardia: elevada 

Precoce: detectada somente 
com testes provocativos 

Outros sinais 


Pupila fixa, parcialmente dilatada 
Ingurgitamento conjuntival 

Cornea "embagada" T 


Tratamento 

Medico 

Cirurgico 


Cirurgia a laser 


Prognostico 

Bom, se detectado precocemente 

Depende muito da aceita^ao do paciente 

Bom 


*Acredita-se que seja um defeito na ultraestrutura da trama trabecular, 
^omo se olhassemos atraves de uma janela emba^ada. 
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lnflama0es oculares agudas sao comuns. Podem estar associadas a doenga local ou sistemica. 
O diagnostico diferencial do olho vermelho e importante. A presenga de dor, perda de visao e 
irregularidades pupilares e sinal importante que significa disturbio serio, potencialmente capaz 
de produzir cegueira. A Figura 7-92 mostra um paciente com olho vermelho. A Tabela 7-2 fornece 
uma abordagem para o diagnostico do olho vermelho. 

A retinopatia diabetica e a principal causa de cegueira entre americanos com idade de 20 
a 75 anos. Estima-se que mais de 12 milhoes de americanos tenham diabetes. A retinopatia 
diabetica e uma complicacao vascular altamente espedfica do diabetes melito dos tipos 1 e 2, 
e esta diretamente relacionada com a dura^ao e a gestao da doen^a. Em torno de 25 anos apos 
o surgimento do diabetes quase todos os pacientes com diabetes do tipo 1 e 65% dos pacientes 
com diabetes do tipo 2 tern algum grau de retinopatia. 

Os achados retinianos da retinopatia diabetica sao resultado de microangiopatia retiniana, 
que produz aumento da permeabilidade vascular, causando edema macular e diminui^ao da 
visao. Alem disso, alteragoes vasculares oclusivas causam prolifera^ao fibrovascular, hemorragia 
e cicatrizes. As altera^oes iniciais da retinopatia nao proliferativa sao microaneurismas capilares, 
dilata^ao, tortuosidade dos vasos e areas de nao perfusao da retina. A medida que a doen^a evolui 
para retinopatia proliferativa surge neovascularizagao retiniana, seja no disco optico (NVD) 
ou em outra parte na retina (NVR). A neovasculariza^ao pode diminuir a visao ainda mais em 
decorrencia de hemorragia vltrea ou descolamento da retina por tragao. 

A retinopatia nao proliferativa ou de fundo e o primeiro estagio da retinopatia diabetica. Um sinal 
inicial e o desenvolvimento de microaneurismas. Estes normalmente tern bordas lisas e formato 
redondo. Alem disso, hi hemorragias intrarretinianas decorrentes da ruptura dos microaneuris¬ 
mas, capilares e venulas. A localizagao da hemorragia nas camadas retinianas define a forma da 
hemorragia: hemorragias na camada de fibras nervosas tipicamente tern aparencia "em chama de 
vela" com bordas plumosas, enquanto as hemorragias nas areas profundas da retina tern uma 
aparencia de manchas pouco definidas. Exsudatos podem aparecer como agrupamentos, listras ou 
aneis em torno da macula. Esses exsudatos sao causados por extravasamento atraves das paredes 
capilares anormalmente permeaveis. Frequentemente esses microaneurismas, hemorragias e 
exsudatos ocorrem proximo a macula. Os achados retinianos em um paciente com retinopatia 
diabetica nao proliferativa sao mostrados na Figura 7-93. Observe as hemorragias e os exsudatos. 
A Figura 7-94 mostra a tortuosidade acentuada dos vasos em outro paciente com retinopatia 
de fundo. A Figura 7-95 mostra as hemorragias em chama de vela e os exsudatos caracteris- 
ticos de retinopatia diabetica nao proliferativa. A Figura 7-96 mostra um paciente diabetico com 
retinopatia circinada. 

A retinopatia diabetica proliferativa e caracterizada por neovascularizagao, ou seja, por novos 
vasos sanguineos que surgem dos vasos retinianos e do disco optico. A neovascularizacao e uma 
trama delicada (conhecida como tufos) de vasos sanguineos que parecem brotar de outros vasos. 
A NVD e mostrada na Figura 7-97; a NVR e mostrada na Figura 7-98. Esses vasos proliferam pela 
superficie retiniana e para dentro do humor vitreo, frequentemente com componentes de traves 
fibrosas. Os vasos aderem, com frequencia, ao vitreo posterior, e podem ocorrer hemorragias 
pre-retinianas em consequencia da separa^ao vitreorretiniana que traciona os vasos friaveis. O 
sangue resultante de hemorragia pre-retiniana e capturado no espago potencial entre a retina e 
o humor vitreo (sob a membrana limitante interna), formando uma hemorragia com aspecto 



Figura 7-92. Olho vermelho. 
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Ftgura 7-9S. Retinopatia diabetica nao proliferativa. 



Flgura 7-94. Retinopatia diabetica nao proliferativa. Observe 
os vasos acentuadamente tortuosos. 


Figura 7-95. Retinopatia diabetica nao proliferativa. Observe 
as hemorragias em chama de vela. 
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Ftgura 7-96. Retinopatia nao proliferativa, retinopatia circinada. 
Observe o anel de exsudatos em torno ou proximo da macula, 
alem de hemorragias na macula. 



Ftgura 7-97. Retinopatia diabetica proliferativa. Observe a neovasculariza^ao do disco (NVD). 
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Ftgura 7-98. Retinopatia diabetica proliferativa. Observe 
a neovasculariza^ao pela retina. 


classico em forma de barco (Fig. 7-99). A tragao adicional sobre a retina pode evoluir para a 
forma^ao de rupturas retinianas e descolamentos tracionais da retina. As Figuras 7-100 a 7-102 
mostram traves vitreas em pacientes com retinopatia diabetica proliferativa. A Figura 7-102 mos- 
tra tragao vitrea e um buraco macular. Observe a area de Colorado clara que circunda a macula. 

A Figura 7-103 mostra um paciente com retinopatia diabetica proliferativa com NVR, NVD, 
hemorragia pre-retiniana e maculopatia exsudativa gordurosa. 

O tratamento para a retinopatia proliferativa e a fotocoagula$ao panretiniana (FPR) para pro- 
duzir regressao da neovascularizagao. As Figuras 7-104 e 7-105 mostram retinopatia proliferativa 
e queimaduras de laser da FPR. Observe as areas tratadas por FPR que aparecem como pontos 
redondos com pigmenta^ao no centro ou nas margens. As areas tratadas beam inicialmente 
brancas ou amarelas, mas apos varias semanas ocorre a pigmenta^ao. As queimaduras de laser 
atingem as arcadas vasculares e vao ate cerca de 1 diametro do disco optico. A vitrectomia 
tambem esta indicada para descolamentos tracionais. Os estagios finais da retinopatia diabetica, 
conhecida como retinopatia involutiva ou terminal, mostram um emaranhado de novos vasos, 
hemorragias, tragao e fibrose. 

O papel do fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) no crescimento de vasos sanguineos 
tanto normais como anormais foi identificado nos anos 1980, e os agentes que podiam bloquear 
a cascata angiogenica entraram pela primeira vez em cena para tratamento de canceres nos anos 
1990. O VEGF e uma proteina sinalizadora produzida por celulas que estimulam a vasculogenese 
e a angiogenese. E parte do sistema que restaura o suprimento de oxigenio para os tecidos quando 
a circulagao sanguinea e inadequada. A fungao normal do VEGF e criar novos vasos sanguineos 
durante o desenvolvimento embriogenico, apos trauma, e novos vasos (circula^ao colateral) 
para evitar vasos bloqueados. Uma expressao excessiva de VEGF pode contribuir para a doen^a. 

O VEGF e importante na retinopatia diabetica. Os problemas microcirculatorios na retina de 
pessoas com diabetes podem causar isquemia da retina, que resulta em liberacao de VEGF. O VEGF 
pode, entao, induzir a forma^ao de novos vasos sanguineos na retina e em outras partes do olho, 
anunciando as altera0es diabeticas que podem amea^ar a visao. Pesquisadores recentemente 
encontraram um novo paradigma para o tratamento do crescimento anormal de vasos sanguineos 
nos olhos e da exsuda^ao de fluido a partir de vasos normais de outra maneira: agentes anti-VEGF. 
O uso desses agentes, como pegaptanibe (Macugen®), bevacizumabe (Avastin®) e ranibizumabe 
(Lucentis®), nao somente diminui a perda de visao ou mantem a atual acuidade visual como 
tambem oferece o potencial de melhorar e ate mesmo restaurar a visao funcional. 

A hipertensdo tambem produz tra^os caracteristicos significativos na retina. Hipertensao sistemi- 
ca pode se refletir na retina como irregularidades no tamanho arteriolar, tortuosidade das arterias 
da retina, edema da retina e alteragoes nos cruzamentos arteriovenosos. Altera0es progressivas da 
hipertensao incluem estreitamento arteriolar com aumento das areas de isquemia da retina, o 
que se torna evidente pelo desenvolvimento de exsudatos algodonosos, hemorragias, edema da 
retina e papiledema. A Figura 7-106 mostra as altera0es na retina em paciente com hipertensao. 
Note na Figura 7-107 a tortuosidade dos vasos da retina em outro paciente com hipertensao; um 
filtro verde (red-free) e usado para aumentar a visualiza^ao dos vasos. Manchas algodonosas e 
hemorragias em chama de vela em outro paciente com hipertensao sao mostradas na Figura 7-87. 
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Flgura 7-99. A e B, Retinopatia diabetica proliferativa. Observe a hemorragia pre-retiniana. 
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Flgura 7-100. Retinopatia diabetica proliferativa. Observe as traves fibrosas vitreorretinianas. 



Ftgura 7-101. Retinopatia diabetica proliferativa. Observe as traves 
fibrosas vitreorretinianas. 
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Ftgura 7-102. Retinopatia 
diabetica proliferativa. Observe 
as traves fibrosas vitreorretinianas 
e o buraco macular. 



2 


Ftgura 7-1 OS. Retinopatia 
diabetica com neovasculariza^ao 
do disco, neovasculariza^ao pela 
retina, hemorragia pre-retiniana 
e exsudatos gordurosos 
maculares. 



Ftgura 7-104. Retinopatia 
diabetica proliferativa. Observe 
as lesoes de fotocoagula^ao 
panretiniana. 
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Flgura 7-105. Retinopatia diabetica proliferativa. Observe 
as lesoes de fotocoagula^ao panretiniana. 



Flgura 7-106. Altera^oes retinianas em um paciente 
com hipertensao de longa data. Observe as manchas 
algodonosas e hemorragias em chama de vela. Parte 
de uma estrela macular e observada inferiormente 
h direita. 



Figura 7-107. Retinopatia 
hipertensiva. Observe os vasos 
nitidamente tortuosos vistos 
atraves do filtro red-free (verde). 


Enquanto as paredes das arteriolas engrossam como resultado da hipertensao mantida, as arteriolas 
perdem sua transparency e alteragoes perceptiveis sao vistas nos cruzamentos das arterias e veias. 
As veias parecem desaparecer abruptamente nos dois lados de uma arteria. Algumas das arterias 
desenvolvem um polimento do reflexo vermelho. 

Exsudatos maculares tambem sao comuns na hipertensao (Fig. 7-108); sao colecoes intrar- 
retinianas de lipidios bem definidas, amarelo-esbranquigadas, secundarias ao extravasamento 
vascular. A estrela macular e um acumulo de residuos de edema dispostos em um padrao estrelar 
em torno da macula. Estrelas maculares sao vistas comumente em pacientes com hipertensao, 
papiledema, papilite e oclusao da veia central da retina (OVCR). Uma estrela macular e mostrada 
na Figura 7-109. Tambem podem se desenvolver dilatagoes arteriolares, que sao conhecidas 
como macroaneurismas arteriolares, que tern tendencia a extravasar sangue e fluido seroso. Uma 
hemorragia decorrente de macroaneurisma e mostrada na Figura 7-110. 

A pressao intracraniana aumentada, frequentemente secundaria a uma lesao expansiva intra- 
craniana, produz um quadro classico d e papiledema. Este e um edema do disco optico. Acredita-se 
que a pressao aumentada seja transmitida a bainha do nervo optico, produzindo uma estase 
do fluxo axoplasmico no disco que, por sua vez, causa edema axonico e congestao vascular 
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Figura 7-108. Exsudatos maculares em paciente 
com hipertensao. 



secundaria. O achado mais caracteristico e o borramento do disco optico e suas margens. Isso 
ocorre em associa^ao a perda da pulsagao venosa espontanea da retina, hiperemia do disco, perda 
da escava^ao optica, hemorragias e exsudato do disco, e veias dilatadas e tortuosas da retina. 
Apesar dessas alteragoes, a visao permanece consideravelmente normal nos estagios iniciais ou 
agudos. A Figura 7-111 mostra uma fotografia e uma representagao esquematica das altera^oes 
retinianas no papiledema cronico. A Figura 7-112 mostra outro paciente com papiledema. 
Observe o borramento das margens e a hiperemia do disco. A Figura 7-113 mostra outro paciente 
com papiledema; observe as hemorragias em chama de vela e a hiperemia do disco. Ha outras 
causas de borramento da margem do disco. A Tabela 7-10 fornece um diagnostico diferencial de 
margens borradas do disco. 

E frequente o diagnostico de discrasias sanguineas a partir do exame da retina. A Figura 7-114 
mostra a retina de um paciente com leucemia. Observe as multiplas hemorragias, infiltrados 
perivasculares das arteriolas retinianas e manchas de Roth. Essas manchas tern um centro branco 
transparente e sao circundadas por hemorragia; acredita-se que sejam areas de embolos e infartos 
retinianos. Tambem sao observadas na endocardite infecciosa e na retinite por HIV. 

Disturbios oclusivos da circula^ao retiniana sao dramaticos. Uma oclusdo de arteria central da 
retina (OACR) normalmente e causada por embolo cardiaco ou de uma grande arteria. Resulta em 
perda de visao indolor, subita, em um dos olhos. O reflexo luminoso pupilar direto e perdido, 
e as pulsa^oes venosas espontaneas estao ausentes. Em questao de minutos a retina se torna 
palida e de cor branca leitosa com arterias estreitadas, e surge uma mancha vermelho-cereja 
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Flgura 7-111. Fotografia (A) e esquema (B) mostrando 
as altera^oes retinianas no papiledema. 



Flgura 7-112. Papiledema. Observe a hiperemia do disco. 



Flgura 7-113. Papiledema. Observe a hiperemia do disco 
e as hemorragias em chama de vela. 



Flgura 7-114. Retinite 
associada £ leucemia. Observe 
as multiplas hemorragias, 
infiltrados perivasculares 
e manchas de Roth. 
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Tabela 7-10. Diagnostico Diferencial de Margens Borradas do Disco 


Caracteristica 

Papiledema* 

Papilite t 

Di*usas* 

Fibras Nervosas 
Mielinizadas § 

Oclusao da Veia 
Central da Retina < ’ 1 

Acuidade visual 

Normal 

Diminufda 

Normal 

Normal 

Diminufda 

Pulsagoes 

venosas 

Ausentes 

Variaveis 

Presentes 

Presentes 

Normalmente ausentes 

Dor 

Dor de cabega 

Dor a movimentagao 
ocular 

Nao 

Nao 

Nao 

Rea^ao a luz 

Presente 

Marcus Gunn 
(ver texto) 

Presente 

Presente 

Presente 

Hemorragia 

Presente 

Presente 

Incomum 

Nao 

Acentuada 

Campos visuais 

Aumento 

da mancha 
cega 

Escotoma central 

Aumento da 
mancha cega 

Escotomas 

correspondem a area 
de mieliniza^ao 

Variavel 

Lateralidade 

Bilateral 

Unilateral 

Bilateral 

Raramente bilateral 

Unilateral 


*Edema do disco optico decorrente de pressao intracraniana aumentada. Ver Figuras 7-111 a 7-11 3. 

^nflamafao do disco optico. 

*Ver Figura 7-123. 

§ Mieliniza£ao do nervo optico termina no disco optico. Quando continua na retina, areas brancas, em chama de vela, obscurecem as margens 
do disco. Ver Figuras 7-80 a 7-82. 

Ver Figura 7-121. 



na macula. Essa mancha surge porque, na area foveal, a retina e fina, permitindo a visualiza^ao 
da circula^ao coroidiana subjacente, que e obscurecida em outras regioes pelo edema retiniano. 
Esta e uma verdadeira emergencia, uma vez que se nao for tratada dentro de 45 minutos a retina 
pode ser perdida. A Figura 7-115 mostra a retina esquerda de um paciente com OACR. Observe 
a retina palida com a mancha vermelho-cereja na macula. As Figuras 7-116A e B mostram as 
retinas de dois pacientes diferentes com OACR com preservagao da arteria ciliorretiniana. 
As arterias ciliorretinianas estao presentes em 40% dos individuos normais; sao derivadas da 
circulacao ciliar posterior, e, normalmente, emergem do lado temporal do disco para irrigar uma 
pequena porgao da retina. Em algumas ocasioes, essa arteria pode fornecer circula^ao suficiente 
para a macula, poupando, dessa forma, a visao central. Note a area da retina que e poupada 
como resultado da perfusao pela arteria ciliorretiniana em ambas as imagens. A Figura 7-1 16B 
mostra a arteria ciliorretiniana patente. A Figura 7-117 mostra uma OACR em outro paciente. 
Nesse exemplo, a retina tambem esta palida (isquemica e edematosa), mas a area da mancha 
vermelho-cereja na macula esta altamente pigmentada. Esse e o aspecto em individuos de pele 
escura com OACR. 
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A 


B 


Figura 7-116. A e B, Dois exemplos de oclusao da arteria central da retina poupando a arteria ciliorretiniana. Observe 
a arteria ciliorretiniana patente em B. 



Figura 7-117. Oclusao da arteria central 
da retina pigmentada em uma pessoa 
de raga negra. 


Placas de Hollenhorst sao embolos de colesterol encontrados na bifurcagao das arterias retinia- 
nas. A fonte desses embolos normalmente e o coragio ou as arterias carotidas; geralmente sao 
unilaterais e ocorrem em individuos idosos com aterosclerose avan^ada. Sintomas de alteragoes 
transitorias da visao podem acompanhar esses embolos. As Figuras 7-118A e B mostram exem¬ 
plos classicos de uma placa de Hollenhorst em dois pacientes diferentes. A Figura 7-119 mostra 
uma oclusao de um ramo de uma arteria retiniana (ORAR). Observe a area da retina isquemica e as 
manchas algodonosas e hemorragias em chama de vela adjacentes. A Figura 7-120 mostra outro 
paciente com ORAR que envolve a por^ao superior da retina esquerda. Observe a palidez superior 
que representa a retina isquemica. 

A oclusao venosa e um dos disturbios vasculares mais comuns da retina. A oclusao da veia 
central da retina (OVCR) ocorre em profundidade, dentro da cabe^a do nervo. O paciente 
experimenta perda de visao indolor do olho afetado. O fundo exibe dilata^ao e tortuosidade 
venosas, borramento do disco optico e das margens causado por edema, hemorragias em chama 
de vela em todos os quadrantes, manchas algodonosas e geralmente uma grande hemorragia na 
macula. O fundo de olho em uma OVCR foi descrito como "uma pizza jogada contra a parede". Os 
pacientes tern normalmente de 70 a 80 anos de idade. Sao muitas as causas da OVCR: hipertensao, 
glaucoma, aterosclerose, diabetes ou sindromes de hiperviscosidade. A Figura 7-121 mostra a 
retina de um paciente com OVCR. Observe as veias retinianas escuras, alargadas, tortuosas, de cor 
enegrecida. A oclusao de uma tributdria da veia da retina ( OTVR ) ocorre em um local de cruzamento 
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Figura 7-118. A e B, Dois exemplos de placa de Hollenhorst. 



Figura 7-119. Oclusao de ramo da arteria central da retina. 

arteriovenoso retiniano. A OTVR normalmente esta associada a pacientes com hipertensao arterial 
sistemica, embora qualquer doen^a sistemica associada a hipercoagulabilidade possa predispor 
a OTVR. Distal ao local da oclusao, a veia da retina se torna alargada e tortuosa, com disfun$ao 
capilar associada, que causa um edema intrarretiniano e hemorragia. A Figura 7-122 mostra dois 
exemplos das retinas de pacientes com OTVR. A terapia anti-VEGF tern sido usada atualmente 
com bons resultados nesses pacientes. 

Drusas do disco optico sao depositos acelulares hialinos, calcificados, na substancia do nervo 
optico, que ocorrem em decorrencia de degeneragio axonica. As margens do disco sao irregulares 
ou borradas. Sao bilaterais em 70% dos pacientes afetados, e a condi^ao e transmitida como um 
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Figura 7-120. Oclusao de ramo da arteria 
central da retina. Observe a palidez da retina 
superior esquerda em decorrencia da oclusao 
da arteria que irriga essa area. 



tra^o dominante irregular com penetrancia incompleta. As drusas ocorrem quase exclusivamente 
em individuos brancos. A Figura 7-123 mostra drusas do disco optico. Observe a aparencia encres- 
pada da borda do nervo optico. Em fungio da borda irregular do disco, as drusas do disco optico 
algumas vezes podem ser confundidas com papiledema. A ausencia de hiperemia do disco optico, 
de exsudatos e congestao venosa, assim como a presenga de um calice optico normal, diferencia 
as drusas do papiledema. 

As drusas do disco optico nao devem ser confundidas com drusas retinianas. Drusas retinianas 
difusas, como as mostradas na Figura 7-124, nao sao um fenomeno relacionado com o envelheci- 
mento e sao benignas. Por outro lado, drusas retinianas duras e moles ao nivel do EPR, localizadas 
proximo a macula, sao parte do disturbio conhecido como degeneragdo macular relacionada com a 
idade (. DMRI ). A DMRI e a causa mais comum de cegueira em pacientes acima de 60 anos de idade 
nos Estados Unidos. Normalmente e bilateral, mas pode ser assimetrica. Drusas retinianas sao 
lesoes redondas, branco-amareladas, que podem ter tamanho variavel e se concentram frequente- 
mente no polo posterior. A Figura 7-125 mostra a retina de um paciente com DMRI e neovascula- 
riza^ao coroidiana subfoveal. A neovasculariza^ao aparece como uma pigmentacao cinza em torno 
das drusas na macula. Essa area cinza representa novos vasos sanguineos que crescem a partir da 
coroide, entre ela e o EPR. A Figura 7-126 mostra um close das drusas maculares em outro paciente. 
Os vasos em crescimento extravasam sangue, lipidios e soro sob a camada retiniana sensorial, o 
que estimula a forma^ao de uma cicatriz fibrosa, danificando ainda mais as camadas retinianas 
sensoriais. Estudos relacionaram o FCVE na patogenese da DMRI. Esse fator de crescimento e 
expresso naturalmente na retina, com altos niveis concentrados no EPR. No olho normal, o 
FCVE pode ter papel protetor na manutengao de fluxo sanguineo adequado para o EPR e para 
os fotorreceptores. Estudos indicaram que a redugio do fluxo sanguineo coroidiano e o estresse 
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Ftgura 7-122. A e B, Dois exemplos de oclusoes de ramo da veia 
central da retina. 



Ftgura 7-123. Drusas do disco optico. 
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Ftgura 7-124. Drusas retinianas difusas, nao reladonadas 
com a idade. 



Flgura 7-125. Degenera^ao macular relacionada com a idade e neovasculariza^ao de coroide subfoveal. 

oxidativo podem estimular a hiperexpressao de FCVE no EPR e na retina, o que estimula a 
proliferacao e a permeabilidade, promovendo angiogenese, aumento da permeabilidade vascular 
e quebra da barreira hematorretiniana, tragos caractensticos da neovascularizagao coroidiana e 
da DMRI. Agentes anti-VEGF tem-se mostrado eficazes em pacientes com DMRI. A Figura 7-127 
mostra a retina de um paciente com DMRI de longa data; observe que a macula foi destruida e 
ha apenas uma cicatriz. 

A atrofia optica e uma redugao do tamanho e da substantia do nervo optico causada por 
perda de axonios e das bainhas de mielina. A atrofia optica pode ser produzida por uma lesao 
em qualquer parte da via visual anterior entre a retina e o corpo geniculado lateral. O tra^o 
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Flgura 7-127. Degenera^ao macular relacionada com a 
idade, estado avan^ado. Observe a presen^a de cicatriz cinza 
Flgura 7-126. Close de drusas da macula, na macula. 



Flgura 7-128. Retina direita com atrofia 
optica. Observe a palidez acentuada 
do lado temporal do disco. 



oftalmoscopico caracteristico da atrofia optica e a palidez do disco optico. O paciente pode ter 
perda da acuidade visual, estreitamento dos campos visuais, deficit na visao de cores ou um defeito 
pupilar aferente. A palidez do disco e causada pela perda de sua trama capilar e pela formacao de 
tecido glial. A Figura 7-128 mostra a retina direita de um paciente com atrofia optica. Observe a 
palidez do lado temporal do disco. 

Neuropatia optica isquemica anterior (NOIA) e a causa mais comum de neuropatia optica aguda em 
grupos de idade avan^ada. Pode ser nao arteritica ou arteritica, sendo a ultima associada a arterite 
de celulas gigantes 15 (ACG). NOIA e caracterizada por perda visual associada a edema pdlido do disco 
optico, ocasionalmente com hemorragias em chama de vela no disco edemaciado e, algumas vezes, 
com exsudatos algodonosos proximos. A Figura 7-129A mostra paciente com NOIA secundaria a 
ACG (arteritica); note a presen^a de papiledema pdlido causado por isquemia do nervo optico. O 
papiledema palido contrasta acentuadamente em rela^ao ao papiledema causado por aumento 
da pressao intracraniana, que causa hiperemia com Colorado rosa-avermelhada do disco. Em 
ambos os tipos de NOIA, a perda da visao normalmente e subita ou ocorre ao longo de alguns 


ls O diagndstico de ACG e feito de forma definitiva por biopsia da arteria temporal. Se o diagnostico de arterite 
temporal for confirmado, o tratamento com esteroides deve ser iniciado imediatamente para evitar cegueira. 
Ver tambem o Capitulo 22. 










234 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 




% • 

1 w 1 * 




Ftgura 7-129. Neuropatia optica isquemica anterior — arteritica. A, Note o papiledema palido secundario h inflamagao causada 
pela arterite de celulas gigantes, o que interfere com a circula^ao. B, O mesmo paciente dois meses depois, apresentando atrofia 
optica. Note a palidez acentuada do disco com a reabsorgao do edema. 


Figura 7-130. Neuropatia optica 
isquemica anterior — nao arteritica. 
Observe o papiledema palido 
e o infarto branco na camada fibrosa 
do nervo. 



dias, no maximo, e geralmente e permanente; o tratamento com esteroides em altas doses pode 
promover alguma melhora da NOIA arteritica dentro das primeiras semanas ou meses. Deve-se 
sempre monitorar a taxa de sedimenta^ao eritrocitaria em pacientes com NOIA arteritica e titular 
a dose de esteroides de acordo com os resultados. Com a absor^ao do edema a atrofia optica se 
torna visivel, como mostrado no mesmo paciente dois meses depois (Fig. 7-129E). A Figura 7-130 
mostra um paciente diferente com NOIA nao arteritica. Observe novamente o papiledema palido 
e o infarto na camada fibrosa do nervo. O controle da hipertensao no tipo nao arteritico e de 
suma importancia. 

Coriorretinite e um processo inflamatorio que se origina nos tecidos coroidianos e posterior- 
mente se espalha, envolvendo a retina. A maioria das alteragoes inflamatorias na coroide e de 
origem endogena, incluindo tuberculose, sifilis, febre Q, HIV, herpes-zoster, citomegalovirus 
(CMV), sarampo, sarcoidose, histoplasmose, Aspergillus, Candida , criptococose, coccidioidomicose, 
toxoplasmose, Toxocara e oncocercose. Na coriorretinite aguda, ha borramento da visao resultante 
de turvacao vitrea, e os pacientes veem flashes luminosos e multiplas manchas flutuantes. Pode 
ocorrer perda de visao, caso a macula esteja envolvida. Na coriorretinite cronica, ha acumulo 
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de pigmento em torno das lesoes, que tern aparencia esbranquigada em virtude da presen^a de 
tecido cicatricial e da esclera subjacente, que e visfvel pela destrui^ao da retina e da coroide. 

Toxoplasmose, causada pelo organismo Toxoplasma gondii , e, na maioria das vezes, uma 
condi^ao congenita, transmitida ao feto pela mae durante o primeiro trimestre da gravidez. As 
lesoes iniciais cicatrizam logo que os organismos se tornam encistados; observa-se apenas cica- 
triza^ao coriorretiniana na oftalmoscopia de rotina. Pode ocorrer recorrencia com a liberacao dos 
organismos encistados e dano retiniano adicional. O prognostico visual depende da localizacao 
da lesao. A Figura 7-131 mostra a retina do olho direito de um paciente com AIDS e coriorreti- 
nite aguda por toxoplasmose. As lesoes agudas sao redondas, com uma turva^ao sobrejacente 
amarelo-esbranqui^ada em decorrencia de vitreite; essas lesoes agudas foram descritas como um 
"farol em um nevoeiro". Observe as areas multifocais de envolvimento retiniano. Esse paciente 
tinha lesoes multifocais similares no olho esquerdo. As areas multifocais e a bilateralidade sao 
tipicas da retinite aguda por toxoplasmose nos pacientes com AIDS. A Figura 7-132 mostra outro 
paciente com toxoplasmose aguda; observe o denso "nevoeiro" causado por vitreite aguda. A 
Figura 7-133 mostra a retina de outro paciente com uma lesao inativa, cicatrizada, de coriorretinite 
por toxoplasmose na macula. A Figura 7-134 mostra outro paciente com cicatrizes retinianas 
difusas secundarias a toxoplasmose inativa. 


Figura 7-131. Coriorretinite aguda 
por toxoplasmose em paciente com AIDS. 
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Figure 7-133. Cicatriz de coriorretinite cronica 
por toxoplasmose (inativa). 



Figura 7-134. Coriorretinite por toxoplasmose inativa. 
Observe as cicatrizes difusas na retina. 



Figura 7-135. Sindrome 
de histoplasmose ocular 
presumida. 


A sindrome de histoplasmose ocular presumida (SHOP) tem uma aparencia retiniana distinta 
caracterizada por pequenas areas atroficas na retina. A histoplasmose e causada por uma levedura 
dimorfica, Histoplasma capsulatum, que existe em humanos na forma de levedura e, no solo, 
na forma de bolor; nos Estados Unidos, e endemico no solo ao longo dos vales dos rios Ohio e 
Mississipi e em Maryland, Florida, e no Texas. A histoplasmose entra no organismo atraves da 
inala^ao dos esporos. A infec^ao pode ser assintomatica ou causar uma sindrome leve parecida 
com gripe. Pode ocorrer dissemina^ao por todo o corpo. Infec^oes por histoplasmose em pacientes 
imunocomprometidos podem causar infec^ao sistemica fulminante, com risco de vida. Na SHOP 
ha um anel de cicatriza^ao atrofica pigmentado em torno do nervo optico. A macula tambem 
pode ser afetada. A SHOP recebeu essa denomina^ao porque o organismo nunca foi isolado da 
coroide de individuos que adquiriram histoplasmose e que desenvolveram lesoes retinianas. A 
Figura 7-135 mostra a lesao classica da SHOP 

A coriorretinite por CMV e a infec^ao ocular oportunista mais comum em pacientes com AIDS. 
Estudos de necropsia mostraram que mais de 95% das coriorretinites virais em pacientes com 
AIDS sao causadas por infecgao por CMV. A coriorretinite por CMV e progressiva e frequente- 
mente pre-terminal. Parece que o paciente com AIDS possui o maior risco de desenvolver retinite 
por CMV quando a contagem de celulas T CD4+ e menor do que 40/mm 3 . A Figura 7-136 mostra 
necrose retiniana e vasculite em um paciente com AIDS e coriorretinite por CMV. A Figura 7-137 
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Figura 7-136. Retinite por CMV em paciente com AIDS, retina 
direita. 


Flgura 7-137. Coriorretinite por CMV, retina 
esquerda. 




Figura 7-138. Coriorretinite por CMV, retina direita. 

Flgura 7-139. Retinite ativa por CMV. Observe o revestimento retiniano, 
a vasculite retiniana e a neurite optica necrotizante. 


mostra a retina do olho esquerdo de um paciente com coriorretinite por CMV. Observe a 
necrose retiniana acentuada que se estende do nervo optico superior e temporalmente. A 
Figura 7-138 mostra a retina do olho direito de outro paciente com retinite por CMV. Ha 
neurite optica necrotizante extensa com necrose e vasculite retinianas. Observe o revestimento 
branco dos vasos retinianos (em especial superiormente, para fora do disco), que e tipico de 
vasculite. A Figura 7-139 mostra o olho esquerdo de outro paciente com retinite por CMV 
ativa; observe o revestimento dos vasos retinianos e a neurite optica necrotizante extensa. A 
Figura 7-140 mostra a retina de um paciente com retinite disseminada por CMV. Observe as 
arterias retinianas esclerosadas e a escassez de vasos. O paciente estava cego em decorrencia 
da infecgao por CMV. 

A Figura 7-141A mostra a retina esquerda de um paciente com HIV e coriorretinite. Observe 
as manchas algodonosas e a grande hemorragia em chama de vela. A Figura 7-1415 mostra outro 
paciente com infeccao por HIV e coriorretinite. Observe a quantidade de manchas algodonosas. 
Manchas de Roth sao vistas comumente em pacientes com coriorretinite por HIV. A Figura 7-114 
mostra exemplos de manchas de Roth em paciente com leucemia. 
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Figura 7-140. Retinite 
disseminada por CMV. 



Figura 7-141. A, Coriorretinite 
por HIV. Observe a grande 
hemorragia em chama de vela e 
as manchas algodonosas. B, Outro 
paciente com coriorretinite 
por HIV. Observe a quantidade 
de manchas algodonosas. 
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Ha varios tumores importantes do fundo de olho. Retinoblastoma e o tumor maligno mais 
comum da retina sensorial. Estima-se que ocorra em um em cada 18.000 nascidos vivos. O cancer 
geralmente e encontrado em crian^as com idade inferior a 6 anos; e mais comumente diagnos- 
ticado em criancas com 1 ou 2 anos de idade. Pode ser esporadico ou familiar, com modo de trans- 
missao autossomico dominante. O gene anormal foi localizado no brago longo do cromossomo 
13. Os pacientes que herdaram o gene tern mais probabilidade de ter retinoblastomas bilaterais. 
Criangas com retinoblastomas apresentam leucocoria, ou pupila branca. Observe a Figura 7-142. 
A leucocoria ocorre porque a maioria dos olhos afetados contem um grande tumor branco, que 
muitas vezes e lobulado. A Figura 7-143 mostra as retinas direita e esquerda de uma crian^a com 
retinoblastomas bilaterais. Observe a grande massa tumoral na retina esquerda. 

Os dois tumores mais importantes da coroide sao o nevo e o melanoma da coroide. O nevo de 
coroide e o tumor do fundo de olho mais comum; frequentemente e uma lesao plana, acinzentada, 
com borda ligeiramente maldefinida. A Figura 7-144 mostra um paciente com nevo de coroide. 
O nevo deve ser diferenciado de um melanoma da coroide. O melanoma da coroide e o tumor 
maligno primariamente intraocular mais comum; ocorre em cerca de seis em cada milhao de 
pessoas por ano. Nao tern predile^ao por sexo e normalmente nao tern carater familiar. E raro 
em afro-americanos e mais comum em pessoas brancas. Diferentemente do nevo de coroide, 
o melanoma da coroide tern profundidade e frequentemente possui a forma de cupula ou de 
cogumelo. A Figura 7-145 mostra a retina de um paciente com melanoma da coroide. 

Colobomas da retina e da coroide sao defeitos congenitos nesses tecidos causados por uma fusao 
inadequada da fissura embrionaria. Colobomas tern a aparencia de grandes areas de ausencia de 
retina ou de coroide, permitindo que a esclera branca seja observada. Vasos retinianos podem 
cruzar a lesao. Tipicamente, os colobomas sao observados na por^ao inferior do fundo de olho, 
uma vez que a fissura embrionaria e inferonasal no olho em desenvolvimento. A Figura 7-146 
mostra as caracteristicas classicas de um coloboma. Veja tambem a Figura 7-66, que mostra um 
coloboma de iris. 

Rupturas retinianas e descolamento sao indolores. A visualiza^ao de imagens flutuantes ou de 
flashes e um sinal de advertencia que indica que a pessoa pode ter ruptura na retina. Os sinais 
de rupturas retinianas ou de descolamento tambem incluem redugao da visao e uma sombra ou 
cortina na visao periferica. A sombra tipicamente se move em diregao ao centro da visao ao longo 
de horas, dias ou semanas. O paciente tambem pode ter a sensagao de uma nuvem de imagens 
flutuantes que obscurece a visao. Rupturas retinianas agudas com ou sem imagens flutuantes 
ou flashes representam um risco, porque o fluido pode penetrar no rasgo por baixo da retina e 
levanta-la, causando o descolamento. A Figura 7-147 mostra uma ruptura gigante na retina. Uma 
grande area de coroide desnuda e vislvel atraves da ruptura. 

Retinite pigmentosa (RP) e uma doen^a degenerativa da retina muito rara, geneticamente 
determinada, com inicio entre os 6 e 12 anos de idade. E mais comum em meninos do que em 
meninas, e quase sempre e bilateral. Estima-se que 100.000 pessoas nos Estados Unidos tenham 
RP, principalmente causada por mutates geneticas herdadas de um ou ambos os pais. Os genes 
com mutagao dao informa^oes erradas as celulas fotorreceptoras, instruindo-as a produzir uma 
proteina errada ou em quantidade alterada. Existem muitas mutates geneticas diferentes na 
RP. Cegueira noturna e o primeiro sintoma, seguido por constri^ao progressiva gradual dos 
campos perifericos e, possivelmente, visao turva. A avalia^ao da retina revela a imagem bas- 
tante caracteristica de altera0es pigmentares em "espiculas osseas" negras, particularmente na 
retina medioperiferica. Degenera^ao macular ocorre em estagios avangados. Nao ha tratamento 



Figura 7-142. Leucocoria. 
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Figura 7-143. Retinoblastoma, A, Retina direita. B, Retina 
esquerda. 



Figura 7-144. Nevo de coroide. 



Figura 7-145. Melanoma maligno de coroide. 
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Figura 7-147. Ruptura retiniana. 

disponivel, mas estudos recentes demonstraram que suplementagao adequada de vitamina A 
pode adiar a cegueira por ate dez anos em alguns individuos. A Figura 7-148A e a imagem classica 
de RP. Uma fotografia em close das "espiculas osseas" e vista na Figura 7-1485. 

Estafiloma e um abaulamento da esclera, com protrusao do conteudo intraocular em um 
ponto onde a esclera e muito fina a ponto de nao suportar a estrutura ocular. Quando presente 
no polo posterior, como mostrado na Figura 7-149, esta associado a alta miopia degenerativa. 
Buracos maculares, rupturas retinianas e descolamento da retina sao comuns. Pode ser congenito 
ou ocorrer apos trauma ou inflamagao cronica que enfraqueceu a parede escleral. Na maioria 
dos casos, nao ha tratamento disponivel. Nos casos graves, o estafiloma aumenta gradualmente, 
e a enucleagao pode ser necessaria. 

Anormalidades do olhar nao sao raras. Oftalmoplegia e a paralisia dos musculos oculares. 
Lesoes que causam essa paralisia podem ser agudas, cronicas ou progressivas. As alteragoes dessa 
doenga sao mostradas na Figura 7-150. Quando se pede ao paciente para que olhe em frente, o 
olho direito e abduzido; observe a ptose da palpebra direita. Quando se pede que o paciente olhe 
bem para a direita, ambos os olhos se movem normalmente, embora a ptose direita seja per- 
feitamente observada. Quando se pede que o paciente olhe bem para a esquerda, o olho direito 
nao consegue cruzar a linha media. Esse paciente tern paralisia aguda do oculomotor secundaria 
a uma lesao fungica proxima ao nucleo do terceiro par craniano. 

Quando se pede que o paciente da Figura 7-151 olhe em frente ou para a direita, ambos os 
olhos se movem suavemente na movimentagao correta. No entanto, quando se pede que olhe 
para a esquerda, o olho esquerdo nao consegue cruzar a linha media. Ocorreu diplopia em 
consequencia de paralisia do abducente esquerdo secundaria a meningite carcinomatosa. Outra 
causa comum de diplopia e o diabetes melito. 

A inclinagao da cabega pode ser sinal de enfraquecimento de um musculo extraocular. O 
enfraquecimento do musculo obliquo superior, frequentemente causado por trauma secundario 
a parto com forceps, pode nao ser reconhecido por um longo periodo. Pode-se desenvolver 
diplopia associada a uma inclinagao caracteristica da cabega. A cabega normalmente se mantem 
nessa posigao para evitar diplopia horizontal, vertical ou de torgao. A Figura 7-152 ilustra as 
inclinagoes classicas da cabega associadas a paralisia dos musculos obllquos. Na paralisia do 
obliquo superior (Figs. 7-152A e B) a face e girada e a cabega inclinada para o lado nao envolvido; 
o queixo e abaixado. Na paralisia do obliquo inferior (Figs. 7-152C e D), a face e girada para o lado 
nao envolvido, a cabega inclinada para o lado envolvido, e o queixo se eleva. A inclinagao da 
cabega tambem pode ser observada na paralisia dos musculos retos verticals. 

Os achados retinianos de doengas comuns estao resumidos na Tabela 7-11. Muitas doengas 
comuns apresentam disturbios na macula da retina. A Tabela 7-12 fornece uma diferenciagao 
de algumas dessas lesoes. 

A bibliografia deste capitulo esta disponivel em www.studentconsult.com.br. 
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Flgura 7-148. A, Retinite pigmentosa. Observe 
as "espfculas osseas" negras na retina periferica. B, Urn close 
das "espfculas osseas". 



Flgura 7-149. Estafiloma. 
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Ftgura 7-150. Paralisia aguda do nervo oculomotor direito. A, Quando 
se pede ao paciente que olhe em frente, o olho direito vira lateralmente 
(observe a posi^ao dos reflexos corneanos luminosos). A fissura palpebral 
direita esta acentuadamente estreitada, fazendo com que a palpebra tenha 
de ser elevada para se visualizar a posi^ao do olho. B, Quando se pede 
ao paciente que olhe bem para a direita, ambos os olhos sao capazes 
de se mover naquela dire^ao. Observe a ptose acentuada da palpebra 
direita. C, Quando se pede que o paciente olhe bem para a esquerda, 
o olho direito nao consegue cruzar a linha media. 
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Flgura 7-151. Paralisia aguda do nervo abducente esquerdo. A, Quando 
se pede que o paciente olhe em frente, ambos os olhos ficam alinhados. 

B, Quando se pede que o paciente olhe para a direita, ambos os olhos 
se movem normalmente. C, Quando se pede que o paciente olhe 
para a esquerda, o olho esquerdo nao consegue cruzar a linha media, 
indicando paralisia do abducente esquerdo. 
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Flgura 7-152. Inclina^ao classica da cabega. Posi$6es em pacientes com paralisias 
dos musculos oblfquos. A, Oblfquo superior direito; B, Oblfquo superior esquerdo; 
C, Oblfquo inferior direito; D, Oblfquo inferior esquerdo. 
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Tabela 7-11. Caracteristicas Retinianas de Doengas Comuns 


Condlfio 

Achados Prlmarlos 

Dlstrlbulf&o 

Achados Secund£rlos 

Diabetes (Figs. 7-93 
a 7-105) 

Microaneurismas 

Neovasculariza^ao 

Oclusoes venosas 
retinianas 

Polo posterior 

Exsudatos duros + 
Hemorragias profundas 
Retinite proliferate* 
Hemorragias vitreas 

Hipertensao 
(Figs. 7-84, 7-87 
e 7-106 a 7-110) 

Estreitamento arteriolar 
"Fios de cobre" 

Hemorragias em chama 
de vela 

Cruzamentos 

arteriovenosos 

Polo posterior 

Exsudatos duros 
Hemorragias profundas 
Oclusoes venosas 
retinianas 

Hemorragias vitreas 

Papiledema 
(Figs. 7-111 a 7-11 3) 

Hiperemia do disco 
Alargamento venoso 
Hemorragias retinianas 

Eleva^ao do disco 

Perda das pulsates 
venosas espontaneas 

Manchas algodonosas 

No disco ou 
proximo a ele 

Exsudatos duros 

Atrofia optica, tardia 

Oclusao venosa 
retiniana (Figs. 7-121 
e 7-122) 

Hemorragias 

Neovasculariza^ao 

Circunscrita h area 
drenada pela veia 
afetada 

Exsudatos 

Oclusao arterial 
retiniana (Figs. 7-115 
a 7-120) 

Palidez da retina 

Diminuigao da largura 
da arteria 

Embolos possivelmente 
visfveis 

Circunscrita h area 
irrigada 

Atrofia optica tardia 

Esclerose arteriolar 

Aumento do reflexo 

luminoso 

"Fios de cobre" 

Cruzamentos 

arteriovenosos 

Toda a retina 

Diminui^ao do 
pigmento retiniano 

Discrasias sangufneas 
(Fig. 7-114) 

Hemorragias difusas 

Dilata^ao venosa, comum 
Manchas de Roth 
(lesoes hemorragicas 
com centros brancos) 



Anemia falciforme 

Interrupt aguda 
de arterfolas 

Anastomoses 
arteriovenosas 
Neovasculariza^ao em 
formates "sea fan " 

(em razao da semelhan^a 
com o molusco Gorgonia 
flabellum, com urn 
padrao similar) 

Retina periferica 

Hemorragias vitreas 
Descolamentos 
da retina 


*Crescimento de uma lamina de cor clara de tecido conjuntivo opaco sobre a superffcie interna da retina. Observa-se neovasculariza^ao desse tecido 
com vasos tortuosos. Esses vasos sang ram facilmente. 

f Exsudato e o termo usado para pequenas lesoes intrarretinianas causadas por altera^oes retinianas em v^rios disturbios. 
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Tabela 7-12. Diferencia^ao de Lesoes Maculares Comuns 


Caracteristka 

Degenera^ao Macular* 

Estrela Macular 1 

Retinopatia Circinada 

Aparencia 

Pigmenta^ao salpicada, 
frequentemente 
com hemorragia 

Exsudato esbranqui^ado 
que se irradia em torno 
da macula 

Exsudato esbranquigado 
em forma de anel 
quebrado em torno 
da macula 

Fatores etiologicos 


Hipertensao 

Papiledema 

Papilite 

Oclusao da veia central 
da retina 

Diabetes 

Oclusao da veia central 
da retina 


*Frequentemente bilateral em idosos. Ver Figuras 7-125 e 7-127. 
f Ver Figura 7-109. 

*Ver Figura 7-96. 


Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doengas oculares. 


Raiz 

blefaro- 

Pertinente a 

palpebra 

Exemplo 

blefaroplastia 

Defini^ao 

Corregao cirurgica da palpebra 

coroi- 

coroide 

coroidite 

Inflama^ao da coroide 

-cor- 

pupila 

anisocona 

Pupilas desiguais 

ciclo- 

corpo ciliar 

cic/oplegia 

Paralisia da acomodagao 

dacrio- 

lagrima 

dacriocistite 

Inflama^ao do saco lacrimal 

-dugao 

movimento 

abducao 

Movimento para fora 

irid- 

iris 

iride ctomia 

Retirada cirurgica de parte da iris 

cerato-(querato-) 

cornea 

ceratopatia 

Doenga da cornea 

lacri- 

lagrimas 

lacrimal 

Relacionada com as lagrimas 

nict- 

noite 

nictalopia 

Cegueira noturna 

-ocul- 

olho 

intraocw/ar 

Dentro do olho 

oftalm- 

olho 

oftalmoscopio 

Instrumento usado 
para a visualiza^ao da retina 

-opsia 

visao 

hemian opsia 

Cegueira na metade do campo 
visual 

-fac(os)- 

cristalino 

afacia 

Ausencia de cristalino 

foto- 

luz 

fotofobia 

Sensibilidade a luz 

presbi- 

envelhecido 

presbiopia 

Deficit visual decorrente 
do envelhecimento 

tars- 

estrutura 
da palpebra 

tarsorrafia 

Sutura cirurgica da palpebra 

-trop- 

desvio 

endotropia 

Desvio do olho para dentro 
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Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrifao para o exame ocular. 

• A acuidade visual e OD 20/20 e OE 20/30, de acordo com a tabela padronizada 

de Snellen. Os campos visuais por confrontafao sao normais. O exame das estruturas 
externas dos olhos e normal. As pupilas sao iguais, redondas e reagem a luz e a 
acomoda^ao.* Os MEO sao normais. No exame oftalmoscopico, as margens do disco 
sao nitidas, com proporgao escavafao-disco normal. A vasculatura e normal. 

• A acuidade visual e OD 20/60 e OE 20/20, de acordo com o cartao de bolso 

de acuidade visual. O exame dos olhos revela ingurgitamento conjuntival acentuado 
a direita com dilatagao da pupila no mesmo lado. As pupilas sao redondas e 
reagem a luz. Os campos visuais pelo teste de campo por confrontagao sao normais. 

As margens do disco optico sao nitidas, e a vasculariza^ao de ambas as retinas parece 
normal. 

• O paciente e capaz de ler jornais sem lentes corretoras. Os MEO sao normais. A pupila 
esquerda e miotica e 2 mm menor do que a pupila direita. Ha leve ptose da palpebra 
superior esquerda. Ambas as pupilas reagem a luz diretamente e de forma consensual. 
Os campos de confrontagao e o exame fundoscopico estao dentro dos limites 

da normalidade. 

• A acuidade visual com lentes corretoras parece normal. Ha paralisia da abdugao 
do olho esquerdo, acompanhada por diplopia quando tenta olhar para a esquerda. 

As pupilas sao iguais, redondas e reagem a luz. As margens do disco optico sao nitidas. 
A vasculatura esta normal. 

• Ha diminuigao da acuidade visual em ambos os olhos. O paciente tern dificuldade 
para ler letras de cerca de 6,35 mm no jornal, a cerca de 15 cm, com o olho direito. 

Ha APL no OE. O exame externo do olho e normal. Os MEO estao intactos. A 
margem do disco optico esquerdo esta ligeiramente borrada na sua porgao nasal. 

A proporcao escavagao-disco e normal. Observam-se multiplos exsudatos algodonosos 
bilateralmente. Uma grande hemorragia em chama de vela e observada no olho direito 
na posi^ao das 2 horas. Ha cruzamentos arteriovenosos bilateralmente. 

• A acuidade visual e OD 20/40 e OE 20/100, de acordo com o cartao de bolso 
de acuidade visual. Ha hemianopsia bitemporal pelo teste de campo visual por 
confrontacao. Os movimentos extraoculares estao normais. O exame oftalmoscopico 
revela borramento de ambos os discos opticos, com perda das pulsagoes venosas 
espontaneas. Ha hemorragia em chama de vela no olho direito com diametro 

de 1 disco, na posigao de 10 horas. 

MEO , movimento extraocular; APL, ausencia de percepgao luminosa; OD, oculus dexter (olho direito); 
05, oculus sinister (olho esquerdo). 

*Geralmente abreviado como PERRLA, apesar de nao ser realmente possivel testar a acomoda^ao. 








CAPITULO 8 


Orelha e Nariz 


Nao me era possivel dizer as pessoas: "Fale mais alto, grite, pois estou surdo."... Ora! 

Como poderia admitir fraqueza do sentido que deveria ser mais agugado em mim do que 
nos outros — aquele que antes eu possuia com a mais alta perfeigao, uma perfeigao da qual 
poucos colegas de profissao dispunham ou jamais haviam experimentado? 

Ludwig van Beethoven (1770-1827) 


Considera0es Gerais 


A maioria das pessoas tem a felicidade de poder ouvir os sons de musica, ruidos e, acima de 
tudo, da fala. Algumas vezes o "silencio e precioso", mas isso so pode ser assim quando temos 
a escolha de nao ouvir. 

Apesar de as crian^as normais nascerem dotadas de todo o aparato necessario para falar, elas 
nao nascem falando. As orelhas e o cerebro integram e processam os sons, permitindo a crianga 
imita-los. Se os sons nao puderem ser ouvidos, nao poderao ser imitados. Assim, os sons nao se 
transformarao em palavras; as palavras nao virarao sentengas; as senten^as nao serao fala; a fala 
nao se tornara linguagem. 

A audi^ao e um processo perceptual. Usaremos o zumbido para ilustrar esse conceito. O 
zumbido, denominagao de uma sensa^ao sonora em uma ou ambas as orelhas, e comumente 
encontrado em casos de surdez. Quando esta presente, quase invariavelmente ha algum grau de 
perda auditiva associada. Em contrapartida, quando nao ha perda auditiva significativa, raramente 
existira um zumbido. No entanto, crian^as que nascem surdas nao relatam zumbidos. 


Estrutura e Fisiologia 


Orelha 


A orelha pode ser subdividida em quatro partes, a saber: 

1. Orelha externa 

2. Orelha media 

3. Orelha interna 

4. lnervagao 

A Figura 8-1 mostra um corte transversal da orelha. 

A orelha externa e constituida pe\o pavilhdo auricular e pelo conduto auditivo externo. O pavilhao 
auricular e formado por uma cartilagem elastica recoberta por pele. A Figura 8-2 ilustra as partes 
do pavilhao auricular. 
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ORELHA ORELHA ORELHA 

EXTERNA MEDIA INTERNA 

-II-II-1 


Osso temporal 



Ftgura 8-1. Corte transversal atraves da orelha. 



Flgura 8-2. Pontos de referenda do pavilhao auricular. 
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Figura 8-3. Cerume na base dos pelos. Flgura 8-4. Cerume no conduto auditivo externo. 


O conduto auditivo externo mede cerca de 1,5 cm de comprimento. O seu tergo externo e 
cartilaginoso e os dois ter^os internos sao compostos por osso. Em sua porgao cartilaginosa, ha 
foliculos pilosos, glandulas pilossebaceas e ceruminosas, ou glandulas produtoras de cerume. 
A "cera do ouvido" e formada pelas secregoes das glandulas ceruminosas, debris e queratina 
descamada. As glandulas secretam seu produto em volta da base dos pelos, como demonstrado 
na Figura 8-3. A Figura 8-4 mostra a presen^a de cerume no conduto auditivo externo. A cor 
e a consistencia da cera do ouvido dependem do tipo de cerume secretado, da quantidade de 
queratina e da presen^a de debris. O tipo macio e marrom aqui ilustrado e o mais comumente 
encontrado. A por^ao cartilaginosa do conduto auditivo externo e continua com o pavilhao 
auricular. O conduto auditivo se curva levemente para a frente e para baixo. A inerva^ao da 
maior parte do conduto auditivo externo e dada pelo nervo trigemeo ou quinto par craniano. A 
parte mais interna do conduto auditivo externo e inervada pelo vago ou decimo par craniano. 1 

A orelha media , ou cavidade timpanica, e formada pela jun^ao do antro do mastoide e suas 
celulas aeradas e, atraves da tuba auditiva, tambem se conecta com a nasofaringe. A fun^ao da 
tuba auditiva e fornecer a passagem de ar da nasofaringe para dentro da orelha media, per- 
mitindo equaliza^ao das pressoes de ambos os lados da membrana timpanica. A tuba auditiva 
normalmente fica fechada e abre-se durante a deglutigao e ao bocejar. 

A membrana timpanica forma o limite lateral da orelha media. O limite medial e formado pela 
coclea. A membrana timpanica e acinzentada e possui vasos em sua periferia. Ela e composta de 
duas partes: a pars flacida e a pars tensa. A pars flacida forma a porgao mais superior e menor da 
membrana timpanica. A pars tensa constitui o restante da membrana. O cabo do martelo e um 
reparo anatomico proeminente que divide a pars tensa em duas por0es, uma anterior e outra pos¬ 
terior. A membrana timpanica inclina-se suavemente contra o conduto auditivo externo, sendo 
sua por^ao inferior mais medial do que sua porgao superior. A Figura 8-5 ilustra a membrana 
timpanica esquerda. 

O som e conduzido a partir da membrana timpanica para a orelha interna atraves de tres 
ossiculos auditivos: o martelo , a bigorna e o estribo. O martelo e o maior dos tres ossiculos. Em 
seu extremo superior esta o processo curto, que parece uma pequena maganeta. O cabo (processo 
longo) do martelo, ou manubrio, estende-se para baixo ate sua ponta, que e chamada de bossa. 
O processo curto e o cabo do martelo conectam-se diretamente a membrana timpanica. Na 
outra extremidade do martelo, esta sua cabega, que se articula com a bigorna. A bigorna, por 
sua vez, articula-se com a cabe^a do estribo, cuja base esta conectada a janela oval da orelha 
interna. 

A orelha media tambem possui dois musculos: o tensor do timpano e o musculo estapedio. O 
musculo tensor do timpano conecta-se ao martelo, e o estapedio ao colo do estribo. O mus¬ 
culo tensor do timpano e inervado pelo nervo trigemeo, e o musculo estapedio e inervado pelo 
nervo facial ou setimo par craniano. Esses dois musculos contraem em resposta a sons de alta 
intensidade. 


^casionalmente, quando o conduto auditivo externo e limpo, pode ocorrer tosse. Esse reflexo de tosse e 
mediado pelo nervo vago. 
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Flgura 8-6. Corte transversal atraves da coclea. 


O nervo facial atravessa a orelha media fornecendo, alem do nervo para o musculo do estribo, 
o nervo corda do timpano. O nervo corda do timpano passa pela orelha media entre a bigorna 
e o martelo, saindo proximo a articulagao temporomandibular. Esse nervo carrega a sensa^ao 
gustativa para os dois ter^os anteriores da lingua. 

A orelha interna e o orgao-alvo da audigao e do equilibrio. Ela esta situada na por^ao petrosa 
do osso temporal, consistindo em tres canais semicirculares, o vestibulo e a coclea. Cada uma dessas 
estruturas e formada por tres partes: o labirinto osseo, o labirinto membranoso e o espago entre os 
dois. O labirinto osseo forma o arcabou^o osseo. O labirinto membranoso interno esta contido 
dentro do labirinto osseo e e preenchido por um liquido chamado endolinfa e por estruturas 
sensoriais. O espago entre esses dois labirintos e preenchido por outro liquido, a perilinfa. A 
Figura 8-6 mostra uma vista transversal desse segmento. 

Os tres canais semicirculares estao dispostos posterior, superior e horizontalmente. Cada canal 
tern uma dilatacao terminal denominada ampola, que constitui o orgao sensorial do equilibrio. 

A coclea e uma estrutura em forma de caracol, composta de duas espirais e tres quartos. No 
interior do seu labirinto membranoso, encontra-se o orgao sensorial da audi^ao. O nervo acustico, 
ou oitavo par craniano, e formado de duas partes: as divisoes vestibular e coclear , que se conectam 
aos canais semicirculares e a coclea, respectivamente. Essas subdivisoes do nervo se juntam e 
passam por dentro do meato acustico interno ate chegar ao tronco cerebral. 

As ondas sonoras estimulam as fibras aferentes por meio da condugdo dssea (CO) ou aerea (CA). 
A condu^ao ossea ocorre diretamente pelos ossos do cranio. A condugao aerea passa pelo conduto 
auditivo externo, pela membrana timpanica e pela cadeia ossicular ate a janela oval. Boa parte 
da audi^ao e mediada pela condugao aerea. 

As ondas sonoras geram vibragoes que passam pelo conduto auditivo externo, sendo transmiti- 
das aos ossiculos, que entram em vibragao. Essa vibra^ao empurra a base do estribo, deformando 
a janela oval. Assim, sao criadas ondas na perilinfa do labirinto, que sao, em seguida, transmitidas 
a endolinfa, que, por sua vez, levara a distor^ao das celulas ciliadas do drgao de Corti. Essas celulas 
ciliadas convertem a for^a mecanica em sinal eletroquimico que se propaga ao longo do nervo 
acustico, sendo, por fim, interpretado como som. Estima-se que ha mais de 30.000 dessas fibras 
ciliadas aferentes, que constituem a por^ao auditiva do nervo acustico. Apos diversas sinapses, 
o impulso chega ao cortex temporal, onde ocorre a apreciagao do som. A Figura 8-7 mostra uma 
representagao de corte transversal do ducto coclear. 

A sensacao de equilibrio e dada pelos sentidos da visao, vestibular e proprioceptivo. 2 A perda 
de um desses sentidos pode passar despercebida com frequencia. O aparelho vestibular parece ser 
o mais importante dos tres. A movimentagao da endolinfa estimula as celulas ciliadas dentro da 
ampola dos canais semicirculares. Impulsos eletricos sao transmitidos para a porgao vestibular 
do oitavo par craniano. As sinapses ocorrem nos nucleos vestibular e oculomotor, que enviam 
fibras eferentes aos musculos extraoculares e esqueleticos. Isso leva ao desvio dos olhos com 


; 'Estimula£ao sensorial do interior dos tecidos corporeos fornecendo informa^oes sobre posi^ao e movimento. 
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Celulas dliadas 


Orgaode Corti 


Peril infa 


Flgura 8-7. Corte transversal atraves do ducto coclear. 


rapidos movimentos compensatorios, a fim de manter o olhar e a tonicidade aumentada da 
musculatura esqueletica. 

Qualquer alteragao no mecanismo endolinfatico pode afetar o controle dos olhos. Nistagmo 
e um movimento involuntario, rapido, de vaivem dos olhos, que pode ser horizontal, vertical, 
rotatorio ou misto. A dire^ao do nistagmo e determinada pela diregao de seu componente 
rapido. Anormalidades no labirinto tendem a produzir nistagmo horizontal Alteragoes no 
tronco cerebral produzem, com frequencia, nistagmo vertical. Lesoes na retina podem causar 
nistagmo ocular , que e lento e da aos olhos uma caracteristica irregular, como se estivessem 
procurando algo. 


Nariz 


O esqueleto nasal externo consiste em ossos nasais, parte da maxila e cartilagens. O tergo superior 
do esqueleto e composto pelos ossos nasais, que se articulam com a maxila e os ossos frontais. 
Os dois ter^os inferiores sao formados de cartilagem. 

A porgao interna do nariz e formada de duas cavidades divididas pelo septo nasal, que forma 
a parede medial da cavidade nasal. Projetando-se a partir da parede lateral, estao tres turbinas 
ou conchas. A concha inferior e a maior das tres e contem tecido semieretil. Inferiormente a cada 
uma das conchas nasais, existem aberturas que se comunicam com as cavidades paranasais , cada 
qual com uma abertura denominada meato. Cada meato recebe o nome da concha acima dele. O 
ducto nasolacrimal desemboca no meato inferior. O meato medio, abaixo da concha media , contem 
as aberturas dos seios frontais , maxilares e etmoidais anteriores. O seio etmoidal posterior drena 
para o meato superior. A regido olfatoria esta localizada no teto nasal, entre o septo nasal e a concha 
superior. A Figura 8-8 ilustra a parede lateral do nariz. 

A irriga^ao do nariz deriva das arterias carotidas interna e externa. As conchas nasais sao 
vascularizadas e contem grandes lacunas vasculares. Os vasos sanguineos do septo nasal ante¬ 
rior se juntam em uma pequena area a cerca de 2,54 cm da jungao mucocutanea, a chamada 
area de Little. Essa area, geralmente, e a responsavel pelos sangramentos nasais ou epistaxe. 
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Os vasos sanguineos estao sob controle do sistema nervoso autonomo. Se houver excesso de 
estimulagao simpdtica, os vasos sanguineos se contraem e as lacunas vasculares das conchas 
nasais encolhem. Em contrapartida, se houver aumento do tonus parassimpdtico, ocorrera 
acumulo de sangue nas conchas nasais com edema, obstru^ao da passagem aerea e formagao 
de secre^ao hialina. 

A inerva^ao da fossa nasal origina-se de ramos do nervo trigemeo. O epitelio olfatorio e 
inervado pelo nervo olfatorio, ou primeiro par craniano. O ar umido, contendo particulas de 
odor dissolvidas, age como estimulo. As fibras nervosas dessa area perfuram a lamina crivosa ate 
chegarem ao bulbo olfatorio no cerebro. Nos seres humanos, a habilidade dos receptores olfatorios 
de discernir os estimulos diminui rapidamente com a exposigao ao estimulo. 

As principals fun0es do nariz sao as seguintes: 

Via aerea 
Olfato 

Umedecer o ar inspirado 
Aquecer o ar inspirado 
Filtrar o ar inspirado 

O ar inspirado flui acima e abaixo da concha media. Isso produz um turbilhonamento de ar 
que protege o epitelio olfatorio localizado na por^ao superior do nariz. A mucosa nasal produz 
muco, que aumenta a umidade relativa em ate 100%. Isso evita ressecamento do epitelio e ajuda 
a evitar possiveis infec^oes. O ar, circulando em volta das conchas ate chegar a nasofaringe, e 
aquecido a quase a temperatura corporea. O muco e os pelos nasais, ou vibrissas , evitam a entrada 
de particulas no trato respiratorio distal. A cobertura de muco e varrida posteriormente atraves 
do batimento dos alios do epitelio respiratorio, sendo depois deglutida. O muco tambem contem 
imunoglobulinas e enzimas que servem como linha de defesa. 

Os quatro seios paranasais da cabega sao os seios maxilares, etmoidais, frontais e esfenoidais. 
Estes sao cavidades preenchidas por ar e recobertas por membranas produtoras de muco. O seio 
maxilar e o maior dos quatro e esta ligado ao olho, a bochecha, a cavidade nasal e ao palato 
duro. Os seios etmoidais sao multiplos e encontram-se dentro do osso etmoidal, localizado na 
por^ao medial da orbita, estendendo-se ate a fossa pituitaria. O seio frontal esta localizado 
acima dos seios etmoidais, estando ligado a fronte, a orbita e a fossa craniana anterior. Atras 
dos seios etmoidais estao os seios esfenoidais. A fungao dos seios paranasais e desconhecida. Os 
seios maxilares, frontais e etmoidais, bem como suas conexoes com o nariz, estao ilustrados 
na Figura 8-9. 
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Revisao dos Sintomas Esperificos 


Orelha 


Os principals sintomas das doen^as da orelha sao os seguintes: 

Perda auditiva 
Vertigem 
Zumbidos 
Otorreia 
o Otalgia 
Prurido 

Perda Auditiva 

A perda auditiva pode ser uni ou bilateral, podendo-se desenvolver lentamente ou ter instalagao 
subita. Quando perante um paciente com perda auditiva, fa^a as seguintes perguntas: 

"A perda da audigdo e somente em um dos ouvidos?" 

"Ha quanto tempo percebeu essa perda da audigdo?" 

"A perda foi subita?" 

"Voce tern historia familiar de perda da audigdo?" 

"Que tipo de proftssdo exerce?" "Que outro trabalho voce tern feito?" 

"Que tipos de hobby voce tern?" 

"Voce percebeu se consegue ouvir melhor em ambientes ruidosos?" 

"De que tipos de medicares vem fazendo uso?" 

"Voce sabe dizer se jd tomou um antibiotico chamado estreptomicina ou gentamicina?" 

E extremamente importante obter uma historia ocupacional. Pacientes com otosclerose 3 
podem, com frequencia, ouvir melhor em ambientes ruidosos. Medicamentos podem causar 
perda subita bilateral da audi^ao. Salicilatos e diureticos, como a furosemida e o acido etacrinico, 
podem causar perda auditiva transitoria quando ingeridos em altas doses. Os antibioticos amino- 
glicosideos, como a estreptomicina e a gentamicina, podem destruir as celulas ciliadas do orgao 
de Corti e causar perda auditiva permanente. A cisplatina, uma medicagao anticancer, tambem 
e reconhecida como causadora de ototoxicidade grave. 


3 A otosclerose e a neoforma^ao ossea no labirinto, causando fixa^ao progressiva da platina do estribo na 
janela oval. 
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Existem dois tipos principals de perda auditiva: a condutiva e a sensorioneural Qualquer condigao 
que interfira ou bloqueie a transmissao das ondas sonoras, atraves do conduto auditivo externo, 
para dentro da orelha interna pode causar perda auditiva condutiva. O bloqueio pode ocorrer como 
resultado de uma rolha de cerume (cera de ouvido), corpos estranhos, infecgao ou mesmo anomalias 
congenitas. Geralmente, a posigao do cerume e mais importante do que sua quantidade. Com 
frequencia, uma pequena quantidade de cerume localizada contra a membrana timpanica pode 
causar perda significativa da audi^ao. Bloqueios causados por corpos estranhos sao achados comuns 
nas criancas entre 2 e 5 anos de idade. Quando a crian^a descobre o conduto auditivo externo, ela 
pode querer explorar sua descoberta introduzindo migangas ou outros objetos. A Figura 8-10 mostra 
uma miganga transparente no conduto auditivo externo de uma crianga pequena. Efusoes por 
infecgoes da orelha media representam uma das principals causas de perda auditiva condutiva em 
crian^as de 4 a 15 anos de idade. A secregao impede a transmissao dos impulsos sonoros atraves da 
membrana timpanica e dos ossiculos. A otosclerose e a principal causa de perda auditiva condutiva 
em individuos entre 15 e 50 anos de idade. Com excegao da otosclerose, as condicoes que causam 
a perda auditiva condutiva cursam com altera^oes na aparencia da membrana timpanica. 

A perda auditiva sensorioneural e causada por um processo patologico nas estruturas da orelha 
interna ou do nervo auditivo. Essas condigoes podem ser congenitas ou adquiridas com instalagao 
tardia. A surdez congenita e responsavel por cerca de 50% das perdas auditivas nas crian^as. 
Em muitos casos de perda auditiva sensorioneural congenita, nenhuma outra anormalidade 
congenita e observada. Outras vezes, a surdez pode acompanhar outras anomalias, especialmente 
dos rins. Infec^ao por rubeola durante a gestagao e responsavel pela maioria dos casos de surdez 
sensorioneural pelo desenvolvimento anomalo da coclea do feto. As formas adquiridas de 
surdez sensorioneural com instalagao tardia podem ou nao ter origem genetica. Existem muitas 
sindromes, numerosas demais para serem mencionadas, bem como infec0es virais e farmacos 
ototoxicos que podem causar surdez sensorioneural adquirida de instalagao tardia. Doen^as sis- 
temicas, tumores e ruido tambem estao associados a esse tipo de perda auditiva. 

A voz do paciente pode fornecer dicas sobre a natureza de sua surdez. A voz falada e regulada 
conforme a pessoa escuta a si propria. Pacientes com perda auditiva condutiva ouvem melhor sua 
propria voz atraves da condu^ao ossea em vez da condugao aerea. Dessa forma, esses individuos 
tendem a ouvir sua propria voz alta e por isso falam mais baixo. Em contrapartida, pacientes 
com perdas auditivas sensorioneurais ouvem menos tanto pela condu^ao ossea quanto pela aerea 
e tendem a falar mais alto. 

Vertigem 

Vertigem e a sensa^ao de girar ou rodar quando se esta em repouso. Esta frequentemente associada 
a perda da fun^ao vestibular, caracterizada por marcha instavel. Faga as seguintes perguntas para 
qualquer paciente com vertigem: 

"Ha quanto tempo voce tem essa sensagao?" 

" Voce tem tido crises repetidas?" 

"Quanto tempo duram as crises? Segundos? Minutos? Horas? Dias?" 
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"A instalagdo da vertigem foi subita?" 

"A sensagdo foi desencadeada ou piora com alteragoes na posigdo?" 

"A sensagdo rotatdria piora com o decorrer da crise?" 

"Existe alguma posigdo em que voce se sinta melhor?" 

"Durante as crises voce tern visdo dupla? Perda de forga? Diminuigdo da audigdo? Alteragao na 
marcha? Nausea? Vomitos? Zumbidos nos ouvidos?” 

"De que tipo de medicagoes estd fazendo uso no presente momento?" 

"Voce sabe dizer se jd tomou um antibiotico chamado estreptomicina ou gentamicina?" 

A vertigem pode ter causas otologicas, neurologicas, psicologicas ou iatrogenicas. A doenga 
de Meniere causa vertigem paroxistica aguda em virtude de lesoes do labirinto. A vertigem tern 
instalagao subita e pode durar horas. Esta associada frequentemente a nauseas, vomitos, dor de 
cabega, zumbidos e perda da audi^ao. As anormalidades auditivas antecedem a vertigem em boa 
parte dos casos. A vertigem associada ao neuroma do acustico geralmente e de fraca intensidade. 
Alguns antibioticos, como a gentamicina, a estreptomicina e a canamicina, sao vestibulotoxicos 
e podem causar vertigens. As causas neurologicas da vertigem serao discutidas no Capitulo 18. 

Zumbido 

O zumbido e a sensa^ao de ouvir um ruido ou som, como um zunir ou tocar de sino, na ausencia 
de sons ambientais. Frequentemente esta associado a perda auditiva condutiva ou sensorioneural. 
Em geral, a descri^ao da caracterlstica do zumbido ("zunir" ou o "tocar de sino") pouco con- 
tribui para determinar sua causa. As causas mais comuns sao doenga da orelha interna, como a 
doenga de Meniere, traumatismos acusticos, farmacos ototoxicos e otosclerose. Ocasionalmente, 
o paciente relata um zumbido pulsdtil. Esse tipo de zumbido bate na mesma frequencia do cora^ao 
e pode ser sintoma de um tumor vascular da cabega ou pesco^o. A Tabela 8-1 apresenta uma lista 
das principals causas de zumbidos. 

Otorreia 

A otorreia, ou secregao da orelha, geralmente indica infec^ao aguda ou cronica. Qualquer paciente 
com queixa de secregao pela orelha deve ser submetido as seguintes perguntas: 

"Voce pode descrever a secregdo?" 

" Voce jd teve quadros similares anteriormente?" 

"Voce tern tonturas?" 

"Voce tern dor de ouvido?" 

"Voce teve alguma infecgdo recente de ouvido ou garganta?" 

"Sua audigdo se alterou?" 


Tabela 8-1. Causas Comuns de Zumbidos 


Localiza^ao 

Pulsatil/Estalido 

Nao pulsatil 

Orelha externa 

Otite externa 

Miringite bolhosa 

Corpo estranho 

Cerume 

Perfuragao da membrana 
timpanica 

Corpo estranho 

Orelha media 

Otite media 

Anomalias vasculares 

Neoplasia 

Disfungao da tuba auditiva 

Otosclerose 

Otite media serosa 

Orelha interna 

Anomalias vasculares 

Otosclerose coclear 

Doenga de Meniere 

Labirintite 

Traumatismo acustico 

Ototoxicidade medicamentosa 
Presbiacusia 

Sistema nervoso central 

Anomalias vasculares 
Hipertensao 

Sffilis 

Doen^as degenerativas 


Aterosclerose cerebral 
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"Voce jd fez uso degotas otologicas?" 

"Voce nadou recentemente?" 

"Voce sofreu algum traumatismo na cabega ou na orelha recentemente?" 

Uma secre^ao sanguinolenta pode estar associada a trauma ou carcinoma. Uma secre^ao 
hialina, aquosa, pode indicar vazamento de liquor. Determine ha quanto tempo a secregao esta 
presente, bem como sua coloragao, odor e se esta associada a dor, prurido ou traumatismo. 

Otalgia 

Otalgia, ou dor de ouvido, pode estar relacionada com condi0es inflamatorias dentro ou ao 
redor da orelha, ou mesmo pode ser referida 4 de outro local da cabega e do pesco^o. A otite 
externa e a otite media sao infecgoes das orelhas externa e media, respectivamente, sendo causas 
comuns de dor local. Dor oriunda dos dentes, faringe e coluna cervical irradia com frequencia 
para a orelha. Inflamagoes, traumatismos e neoplasias ao longo dos nervos trigemeo, facial, glos- 
sofaringeo e vago craniano, bem como dos nervos cervicais C2 e C3, podem causar dor referida 
na orelha ipsilateral. 

Prurido 

Prurido (coceira) da orelha pode resultar de alteragoes primarias da orelha externa ou da secre^ao 
vinda da orelha media. Doen^as sistemicas, como diabetes, hepatite ou linfoma, tambem podem 
causar esse sintoma. 

Nariz 


Sintomas especificos relacionados com o nariz sao os seguintes: 

Obstrugao 

Secre^ao 

Sangramento 

Obstrugao 

O sintoma mais comum da doen^a nasal e a obstru^ao. Se a obstrugao nasal estiver presente, 
fa^a as seguintes perguntas: 

"A obstrugao e de apenas um lado?" 

"Voce jd sofreu algum traumatismo nasal?" 

"Ha quanto tempo tern tido a obstrugao nasal?" 

"Voce tern alergias?" 

"A obstrugao pi ora com nervosismo?" 

"Voce tern historico depolipose nasal?" 

"A obstrugao esta associada a outros sintomas?" 

"Voce tern alteragoes sazonais dos sintomas?" Caso afirmativo, "Em que estagdo do ano os sintomas 
pioram?" 

Rinite e uma inflama^ao da mucosa nasal que pode ter causas alergicas e nao alergicas. Rinite 
alergica e a congestao da mucosa nasal causada por alergenos como o polen. Os sintomas principal 
incluem obstrugao nasal, espirros e secre^ao nasal hialina e aquosa. t importante tentar determinar 
o alergeno. As ervas daninhas polinizam na primavera e outono, as arvores na primavera e as 
gramas no verao. Rinite alergica nao sazonal pode ser causada por escamas de pelos ou penas dos 
animais, mofo e poeira. A rinite nao alergica causa os mesmos sintomas, mas nao e sazonal e nao tern 
como gatilho os alergenos. Um exemplo de rinite nao alergica e a rinite vasomotora. Esta ocorre 
em periodos de estresse, sendo o resultado de intumescimento venoso das conchas nasais, com 
consequente obstrugao nasal. Existem inumeras outras causas de rinite vasomotora, como uso exces- 
sivo de sprays nasais (tambem conhecida como rinite medicamentosa), gravidez e hipotireoidismo. 

Os polipos nasais geralmente sao bilaterais e cursam com obstru^ao nasal, sendo a causa mais 
comum de anosmia ou perda do olfato. 


4 Dor referida e sentida em uma £rea separada daquela que e o local atual da dor. Por exemplo, a dor da 
doen^a biliar frequentemente e sentida no ombro direito. O Capitulo 14 discute mais a fundo os aspectos 
da dor referida. 
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A obstrugao nasal pode ser a responsavel por sintomas referidos em outros orgaos. Lacrimeja- 
mento pode resultar da obstru^ao do ducto nasolacrimal embaixo da concha inferior. Sintomas 
sinusais podem ocorrer por obstru^ao de seus ostios de drenagem. Otalgia ou sensa^ao de 
"plenitude" auricular estao comumente associadas a obstru^ao da tuba auditiva. 

Secre^ao 

A secregao nasal pode ser uni ou bilateral. Normalmente acompanha a obstru^ao nasal. A secregao 
nasal pode ser caracterizada da seguinte forma: 

Fluida e aquosa 
Espessa e purulenta 
* Sanguinolenta 
Fetida 

A secregao fluida e aquosa normalmente ocorre por excesso de produgao de muco em razao de 
infecgao viral ou crise alergica. A secregao nasal espessa epurulenta indica infecgao bacteriana. A secre- 
gao sanguinolenta pode ser decorrente de neoplasia, traumatismo ou infec^ao oportunista, como 
a mucormicose (infecgao fungica). A secregao nasal fetida esta relacionada com corpos estranhos 
do nariz, sinusite cronica ou doen^as malignas. Secre^ao clara e hialina, que aumenta ao reclinar 
a cabega para a frente ou ao tossir, sugere vazamento de liquor. 

Sangramento 

Epistaxe, ou sangramento, geralmente e causada por ruptura traumatica ou espontanea dos 
vasos mucosos superficial na area de Little. Para excluir outras causas, determine se a epistaxe e 
resultado de traumatismo ou de disturbio da coagulagao. Tambem pode ser causada por sinusite 
cronica ou neoplasia dos seios paranasais. A causa mais comum de epistaxe e o habito de mexer 
no nariz. Outro fator etiologico prevalente e o uso abusivo de cocaina. 

Sintomas de Sinusopatia 

Os sintomas das sinusopatias sao similares aos das doen^as nasais. Febre, mal-estar geral, tosse, 
obstru^ao nasal, dor de dente maxilar, secregao nasal purulenta, dor de cabe^a e pouca melhora 
com o uso de descongestionantes sao todos fatores indicativos de sinusopatia. A dor que, com 
frequencia, piora ao inclinar a cabe^a para a frente e um sintoma significativo. A dor de sinusopatia 
localizada geralmente concentra-se proximo a cavidade paranasal acometida. A unica excegao e 
a dor da sinusite esfenoidal, que tende a ser difusa. A dor da sinusite maxilar localiza-se atras dos 
olhos e na regiao do segundo pre-molar e do primeiro e segundo molares. A dor da sinusite frontal 
e localizada acima dos olhos. A dor da sinusite etmoidal geralmente e periorbitaria. Algumas vezes, 
a dor sinusal pode irradiar para outras regioes. Alem da dor, tambem podem ocorrer alteragoes 
visuais nas sinusopatias. 

A acuracia dos sintomas e sinais de sinusite tern sido avaliada. A rinorreia colorida, a tosse e 
os espirros foram os sintomas com as maiores sensibilidades (72%, 70% e 70%, respectivamente). 
No entanto, esses sintomas nao se mostraram muito especificos. Dor de dente maxilar foi o 
sintoma mais espedfico para sinusite, tendo uma sensibilidade de 93%. Porem, apenas 11% dos 
pacientes relataram esse sintoma, que apresentou a mais alta razao de probabilidade positiva, 
de 2,5. Conclui-se que a combina^ao de dor de dente maxilar, pouca resposta aos desconges¬ 
tionantes nasais, rinorreia colorida e anormalidade a transiluminagao (discutida mais adiante 
neste capitulo) foram os preditores mais fortes de sinusopatia na popula^ao em geral. Se todos 
esses sintomas estivessem presentes em um paciente, a razao de verossimilhanga positiva seria 
de 6,4, e o paciente provavelmente teria sinusite; se nenhum estivesse presente, a sinusite 
seria excluida. 

A Tabela 8-2 resume a localizagao da dor nas sinusopatias. A Tabela 8-3 lista outros sinais 
clinicos e sintomas associados a sinusopatia. 


Efeito da Surdez no Paciente 


A orelha e o orgao sensorio da audi^ao. A audigao e uma das principals vias da comunica^ao. 
Qualquer disturbio na recep^ao das ondas sonoras pela orelha externa ou de sua transmissao 
atraves de impulsos eletricos para o cerebro pode resultar em interpreta^ao anormal da linguagem. 

Estima-se que ha mais de 15 milhoes de pessoas nos Estados Unidos com algum grau de 
perda auditiva que interfere com sua habilidade de compreender a fala. Cerca da metade desses 
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Tabela 8-2. Localiza^ao da Dor Associada a Sinusopatia 


Seio Acometido 

Maxilar 

Local da Dor 

Atras dos olhos 

Bochecha 

Nariz 

Dentes superiores 

Labio superior 

Dor Referlda 

Dentes 

Retrobulbar 

Etmoidal 

Periorbita rio 

Occipital 


Retronasal 

Cervical superior 


Retrobulbar 


Frontal 

Supraorbital 

Cefaleia bitemporal e occipital 


Frontal 



Tabela 8-3. Sinais e Sintomas Clinicos da Sinusopatia 

Seio Acometido 

Sinais e Sintomas 

Maxilar 

Altera^oes oculares 

Diplopia 

Proptose 

Epifora (lacrimejamento) 

Obstru^ao nasal e rinorreia 

Epistaxe 

Perda dos dentes 

Etmoidal 

Edema orbital 

Obstru^ao nasal e rinorreia purulenta 

Altera^oes oculares 

Proptose 

Diplopia 

Dor a palpagao da regiao do canto interno do olho 

Frontal 

Obstrugao nasal e rinorreia 

Dor a palpagao da regiao do seio frontal 

Pus no meato medio 

Sinais de meningite 


individuos, 7,2 milhoes, tem problemas auditivos bilaterais. Apesar de os individuos com mais 
de 70 anos representarem 30% de todos os surdos, ha mais de 250.000 crian^as de menos de 3 
anos com deficiencia auditiva. Desde o final dos anos 1970, a taxa de prevalencia tem aumentado 
substancialmente. 

A fim de compreender o efeito da surdez em um individuo torna-se necessario considerar 
a idade de sua instalagao, a gravidade da perda, a rapidez da perda e se existe qualquer audigao 
residual. Pessoas com perda auditiva insidiosa ou subita costumam sentir pesar e depressao. Con¬ 
sider, por exemplo, o pesar expresso na frase de Beethoven exposta no inicio deste capitulo. 

Os efeitos psicologicos da surdez incluem paranoia, depressao , isolamento, irritabilidade e 
ansiedade. Apesar de nao ter sido provado, parece que as pessoas surdas tem uma tendencia a 
paranoia. A maioria dos individuos com deficiencia auditiva suspeita das conversas das outras 
pessoas. 

As respostas mais dramaticas a deficiencia auditiva sao a depressao e o isolamento. A seguinte 
frase de Beethoven dramatiza essas reaches: 

"6, aqueles que pensam que sou malevolo, teimoso e misantropo; como estao fortemente 
enganados. Eles desconhecem a causa secreta que me faz parecer assim... Para mim nao 
pode haver nenhum relaxamento com meus colegas, nenhuma conversa^ao refinada, 
nenhuma troca mutua de ideias. Eu devo viver so, como um banido... Que humilhagao 
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para mim quando alguem que se encontra ao meu lado ouve uma flauta a distancia 
enquanto eu nao ougo nada... um pouco mais disso e eu teria posto um fim a minha 
vida — foi apenas minha arte que me impediu." 

As pessoas com deficiencia auditiva tambem tern problemas de identidade social. Essas pessoas, 
com frequencia, sao excluidas de associates previas. Se usam linguagem de sinais, nao podem 
mais desfrutar da companhia de quern nao conhece essa linguagem. O trabalho ou a carreira 
pode ter que ser modificado. O estigma associado ao uso de uma protese auditiva pode reforgar a 
sensagao de alienagao por parte dos outros. O paciente pode evitar fazer uso da protese auditiva 
por medo de ser estigmatizado. 

As criangas surdas tern problemas ate mais graves. A falta de estimulo auditivo interfere em seu 
carater, nas experiences da primeira infancia, nas atitudes e nas relates interpessoais. Elas sao 
privadas de muitos dos sons de aprova^ao, amor e consolo que facilitam o desenvolvimento da 
personalidade. Elas nao sao capazes de receber mensagens verbais da afei^ao dos pais. Tambem 
nao podem ser alertadas do perigo por sinais sonoros. 

Problemas psicologicos, inadequate* social e retardo educacional sao comuns em crian^as com 
deficiencia auditiva. Quanto pior a perda, pior serao as implicates psicologicas e educacionais. 

Uma crian^a pequena com dificuldade auditiva que exibe atraso no desenvolvimento da 
linguagem pode ser diagnosticada como deficiente mental. No geral, as crian^as que tern surdez 
congenita ou apresentam importante deficiencia auditiva antes dos 3 anos de idade sao as que 
mais sofrem. Como o tipo da lesao que causa surdez progride da periferia para dentro, os efeitos 
deleterios podem aumentar com o passar do tempo. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para examinar a orelha e o nariz e o seguinte: otoscopio, variedade 
de especulos, lanterna caneta e um diapasao de 512 Hz. Um iluminador nasal acoplavel ao otos¬ 
copio e um especulo nasal sao opcionais. 

O exame fisico da orelha e do nariz e feito com o examinador sentado a frente do paciente. 

Orelha 


Se o paciente tern sintomas relacionados com uma orelha, examine o lado nao afetado primeiro. 
O exame fisico da orelha inclui o seguinte: 

Exame externo 
Teste da acuidade auditiva 
; Exame otoscopico 

Exame Externo 

Inspecione o pavilhao auricular e a pele retroauricular. Observe a posigao, o tamanho e o formato 
do pavilhao. Ele deve estar posicionado centralmente e deve ser proporcional a face e a cabega. 
Qualquer anormalidade aparente ou cicatriz cirurgica deve ser registrada. 

inspegao das Estruturas do Conduto Auditivo Externo 

Uma pequena protuberancia na frente do trago geralmente representa um resquicio do primeiro 
arco branquial. 

A orelha externa e inspeccionada para verificar a presen^a de deformidades, nodulos, inflama- 
tes ou lesoes. A presenga de um tofo e um sinal altamente especifico, mas nao sensivel, para gota. 
O tofo gotoso e um deposito de cristais de acido urico. Ele aparece como um nodulo endurecido 
na regiao da helice ou anti-helice. Raramente esta associado a uma secregao esbranqui^ada. Uma 
"orelha em couve-flor" e aquela deformada por traumatismos repetitivos. A Figura 8-11 mostra 
um paciente com carcinoma espinocelular e melanoma maligno de um lobulo da orelha. 

Inspecione a orelha para verificar se ha algum tipo de secreto, anotando suas caracteristicas, 
como Colorado, consistency e translucidez. 

Palpagao das Estruturas da Oreiha Externa 

O pavilhao auricular deve ser palpado para verificar se ha dor, inchago ou tumorates. Se for 
obtida dor ao se puxar o pavilhao para cima ou para baixo, ou mesmo ao pressionar o trago, ha 
uma forte possibilidade de infecto no conduto auditivo externo. 
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Figura 8-11. Carcinoma espinocelular ( direita) e 
melanoma maligno ( esquerda ) do lobulo da orelha. 


A regiao auricular posterior deve ser inspecionada para a presenga de cicatrizes ou incha^o. O 
examinador deve fazer pressao na ponta do mastoide, que normalmente e indolor. Dor a palpagao 
dessa regiao indica um processo supurativo no osso mastoide. 

Teste da Acuidade Auditiva 

O teste da acuidade auditiva e a parte seguinte do exame fisico. O metodo mais facil de testar 
a presenga de uma perda auditiva grosseira e o examinador falar baixinho proximo a uma das 
orelhas enquanto oclui a outra, pressionando o trago do paciente com o dedo contra a entrada 
do conduto auditivo externo. O examinador deve esconder sua boca para evitar leitura labial 
pelo paciente. Ele deve sussurrar palavras como "parque", "escuro" ou "devaneio" na orelha nao 
tampada e determinar se o paciente pode ouvi-lo. Esse procedimento e repetido para a outra ore¬ 
lha. Alternadamente, o examinador pode sussurrar uma combina^ao de tres letras ou numeros, 
como "A, 7, F" enquanto se situa a aproximadamente meio metro atras do paciente, pedindo 
para que ele repita a sequencia. Se o paciente responder corretamente, deve-se considerar que 
a audigao esta dentro dos limites normais. Estudos mostraram que quando o teste e normal, 
praticamente exclui perda auditiva significativa. Um teste auditivo de sussurro anormal tern 
sensibilidade de 90% a 99% e especificidade entre 80% e 87%. 

Outro teste, conhecido como teste do esfregar de dedos, tern a maior especificidade para perda 
auditiva. 5 A inabilidade em escutar um forte esfrega^o do dedo e patognomonico de perda audi¬ 
tiva. Em contraste, a habilidade de escutar um esfregago fraco dos dedos indica audi^ao normal 
no lado examinado. Para fazer o teste do esfregar dos dedos, o examinador situa-se diretamente 
em frente ao paciente, que esta com os olhos fechados, com as maos estendidas. O examinador 
testa um ouvido de cada vez, esfregando os dedos. O paciente e instruido a levantar sua mao no 
lado onde ocorreu o esfregar. 

O uso do teste do diapasdo e mais apurado e deve ser realizado independentemente do resultado 
do teste do sussurro. Apesar de haver diapasoes com diversas frequences distintas disponiveis, 
o melhor para a avalia^ao da audi^ao e o de 512 Hz. 6 

A haste do diapasao e segurada e os bravos sao batidos bruscamente contra a palma da mao. 
Nunca se deve bate-lo contra uma estrutura metalica ou de madeira. Os dois testes com diapasao 
para verificagao da audi^ao sao os testes de Rinne e Weber. 


5 Torres-Russotto D, Landau EM, Harding GW, et al: Calibrated finger rub auditory screening test (CALFRAST), 
Neurology 72:1595, 2009. 

6 Examinadores distintos preferem diapasoes com frequences diferentes para determinar a acuidade auditiva. 
Um diapasao de frequencia muito alta deixa de vibrar e produzir som muito rapidamente. 
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Teste de Rinne 

O teste de Rinne compara a condugao aerea com a condu^ao ossea. Cada orelha e testada 
separadamente. O examinador deve bater o diapasao de 512 Hz contra a palma da mao e, em 
seguida, colocar a ponta da haste contra a ponta do mastoide proximo ao meato acustico externo. 
Dai deve perguntar ao paciente se ele ouve o som, e pede para avisar quando deixar de ouvi-lo. 
Quando o paciente nao consegue mais ouvir o som, o diapasao e posicionado com os bravos na 
frente do conduto auditivo externo da mesma orelha, perguntando-se novamente se o paciente 
ainda consegue ouvir o som. Os bravos do diapasao em vibrato nao devem tocar sequer um fio 
de cabelo, pois o paciente pode ter perda auditiva, mas ser capaz de sentir a vibragao. O teste de 
Rinne e demonstrado na Figura 8-12. 

Normalmente, aCAe melhor do que a CO e os pacientes ouvem o diapasao melhor quando 
ele e posicionado na frente do meato acustico externo, apos nao poder mais ser ouvido na 
ponta do mastoide. lsso e denominado teste de Rinne positivo (CA > CO). No entanto, pacientes 
com perda auditiva condutiva tern a CO melhor do que a CA: teste de Rinne negativo (CO > CA). 
Pacientes com perdas auditivas sensorioneurais tern CO e CA acometidas, mas mantem uma 
resposta normal (CA > CO). A orelha media amplifica o som das duas posi^oes. 

Se houver perda auditiva completa em uma orelha, o paciente podera ouvir o diapasao mesmo 
quando ele e posicionado na ponta do mastoide do lado surdo. lsso se deve a transmissao das 
vibragoes pelo osso atraves do cranio ate o lado oposto, onde e percebido pela orelha saudavel. 
Esse resultado e denominado Rinne falso-negativo . 

Observe que as palavras positivo e negativo sao usadas de maneira diferente em rela^ao a 
outros testes medicos. Positivo ou negativo significa que um certo parametro que foi avaliado 
estava presente ou nao. Nesse caso, o parametro refere-se a se CA e melhor do que CO. Assim, 
um resultado "positivo" indica um estado saudavel, em compara^ao com muitos outros testes 
medicos. Entao, quando for apresentar seus achados, a fim de evitar confusao, e melhor evitar 
usar os termos positivo ou negativo e somente relatar os achados. 


Figura 8-12. Teste de Rinne. 

A, Primeiro o diapasao de 512 Hz 
e colocado no processo mastoide. 

B, Quando o som nao puder mais 
ser ouvido, o diapasao e colocado 
na frente do meato acustico externo. 
Normalmente, a condu^ao aerea (CA) 
e melhor do que a condu^ao ossea 
(CO); isto e, CA > CO. 



A 



B 
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Teste de Weber 

O teste de Weber compara a CO de ambas as orelhas e determina se a perda monoaural e de 
origem neural ou condutiva. Fique em pe na frente do paciente e posicione firmemente o 
diapasao de 512 Hz vibrando no meio da fronte do paciente. Pe^a para ele indicar se ouve 
ou sente o som na orelha direita, esquerda ou no meio da testa. A resposta normal e ouvir o 
som ou sentir a vibra^ao no meio da testa. Se o som nao for ouvido no meio ou se lateralizar, 
considera-se que ha perda auditiva. Na surdez condutiva, o som lateraliza para o lado afetado. 
Tente em voce mesmo. Tampe a orelha direita e coloque o diapasao vibrando no centro da 
cabega. Onde voce ouve o som? Do lado direito. Voce criou uma perda auditiva condutiva na 
orelha direita ao tampar o conduto auditivo; assim, o som lateralizou para a direita. O teste de 
Weber e ilustrado na Figura 8-13. 

A explica^ao para o efeito do teste de Weber e baseada no efeito de mascaramento do ruido 
de fundo. Em condi^oes normais, existe uma quantidade consideravel de ruido de fundo, que 
atinge a membrana timpanica atraves da CA. Isso tende a mascarar o som do diapasao ouvido 
pela CO. Em uma orelha com perda auditiva condutiva, a CA esta reduzida e, com ela, o efeito de 
mascaramento do ruido de fundo. Assim, a orelha afetada ouve e sente o diapasao em vibrato 
melhor do que a orelha normal. 

Em pacientes com deficiencia auditiva sensorioneural unilateral, o som nao e ouvido no lado 
afetado, mas e ouvido ou localizado pela orelha nao afetada . 

A fim de testar a confiabilidade das respostas do paciente, ocasionalmente, podem-se fazer os 
dois testes com o diapasao sem vibragao, ou seja, silente. Bate-se o diapasao contra a palma da 
mao da maneira habitual, mas, em seguida, se segura seus bravos durante alguns segundos para 
silencia-lo. Prossegue-se a realizacao dos testes de Rinne e de Weber da mesma maneira descrita 
anteriormente. Isso serve como um bom controle. 



Figura 8-13. Teste de Weber. Quando o diapasao de 512 Hz em vibrato e colocado no centro da 
testa, a resposta normal e que o som seja ouvido no centro, sem lateralizagao para qualquer lado. A, Na 
present de perda auditiva condutiva, o som e ouvido do lado da perda condutiva. B, Na presen^a de 
perda sensorioneural, o som e ouvido melhor no lado oposto (nao afetado). 
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Resumindo, consideremos os dois exemplos a seguir: 

Exemplo 1 

Rinne: Orelha direita: CA > CO (Rinne positivo— normal); orelha esquerda: CA > CO (Rinne 
negativo— normal) 

Weber: Lateraliza^ao para a orelha esquerda 
Diagnostico: Perda auditiva sensorioneural esquerda 

Exemplo 2 

Rinne: Orelha direita: CA > CO (Rinne positivo— normal); orelha esquerda: CO > CA (Rinne 
positivo— ndo normal) 

Weber: Lateraliza^ao para a orelha direita 
Diagnostico: Perda auditiva condutiva esquerda 



Weber sem 
lateralizagao 

Weber com 
lateriza^ao a esquerda 

Weber com 
laterizagao a direita 

Rinne 

Ambos os ouvidos 

CA > CO 

Normal 

SS a direita 

SS a esquerda 

Rinne 

Esquerdo CO > CA 


SC a esquerda 

SSC a esquerda 

Rinne 

Direito CO > CA 


SSC a direita 

SC a direita 

Rinne 

Ambos os ouvidos 

CO > CA 

Ambos os 
ouvidos SC 

SC a esquerda 

SSC a direita 

SC a direita 

SSC a esquerda 


SC, surdez de condugao; SSC, perda combinada (sensorioneural e de condugao); 55, surdez sensorioneural. E importante 
lembrar que tanto o teste de Rinne quanto o de Weber sao testes de triagem e nao substituem os testes formais de 
audiometria. 


Exame Otoscopico 

O restante do exame da orelha e feito com o otoscopio. O otoscopio incorpora uma fonte de luz 
halogena e distribuigao circunferencial da luz por fibras opticas. Ele oferece um anel de fibras 
condutoras de luz de 360° dentro da estrutura do otoscopio atraves da qual o examinador enxerga 
as estruturas internas da orelha. A maioria dos otoscopios e iluminada por uma lampada brilhante 
de quartzo halogena, que requer fornecimento de energia de 3,5 V. Especulos de polipropileno 
reaproveitaveis ou descartaveis especialmente projetados sao colocados na ponta do instrumento. 
A maioria das cabe^as de otoscopio pode ser usada com uma pera para otoscopia pneumatica 
(descrita mais adiante neste capitulo). Devem-se tomar certos cuidados ao fazer uso do otoscopio. 
A melhor visualiza^ao das estruturas nao requer que o especulo seja aprofundado no conduto 
auditivo externo. Seja delicado para conseguir atingir a melhor visualiza^ao da anatomia. 

Escolha o tamanho adequado do especulo: pequeno o suficiente para evitar desconforto do 
paciente e grande o suficiente para fornecer iluminagao adequada. Normalmente, uma ponta 
de 4 a 6 mm de diametro pode ser usada nos adultos, 3 a 4 mm nas crian$as e 2 mm nos bebes. 

Tecnicas 

Para examinar a orelha direita do paciente, o examinador segura o otoscopio na mao direita. O 
conduto auditivo externo e retificado com a mao esquerda do examinador, que puxa o pavilhao 
auricular para cima, para fora e para tras. Quanto mais reto o canal, melhor sera a visualiza^ao 
e mais confortavel sera o exame para o paciente. 

Na crianga, o canal deve ser retificado puxando-se o pavilhao auricular para baixo e para tras. 
Pede-se ao paciente que incline sua cabe^a levemente para o lado para facilitar o exame, 
tornando-o mais confortavel. O otoscopio pode ser segurado em duas posi^oes distintas. Na 
primeira e preferida, o otoscopio e segurado como um lapis, entre o polegar e o indicador, voltado 
para baixo e com a face ulnar da mao do examinador colocada ao longo da face do paciente. 
Essa posi^ao protege contra movimentos subitos do paciente. Segurando a ponta do cabo do 
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otoscopio, o examinador angula o especulo dentro do conduto auditivo externo do paciente. 
Esta tecnica, inicialmente, pode parecer mais complicada do que a tecnica alternativa, mas e 
mais segura, principalmente para as crian^as. Esta ilustrada na Figura 8-14. 

Na segunda posigao, o otoscopio e segurado voltado para cima, a medida que o especulo e intro- 
duzido no conduto auditivo externo. Esta tecnica parece mais confortavel, mas qualquer movimento 
subito por parte do paciente pode causar dor ou lesao. Esta tecnica e ilustrada na Figura 8-15. 

Inspegao do Conduto Auditivo Externo 

Insira o especulo delicadamente inspecionando o conduto auditivo externo. O conduto auditivo 
externo tern 24 mm de comprimento no adulto eeo unico canal em fundo-cego recoberto de 
pele do corpo. O conduto auditivo externo segue um curso sinuoso desde o meato acustico 
externo ate a membrana timpanica. As tecnicas previamente descritas sao usadas para retificar 
o conduto auditivo externo. Nao deve haver qualquer sinal de hiperemia, inchago ou dor, pois 
indicam inflama^ao. As paredes do conduto auditivo externo devem estar livres de corpos estra- 
nhos, descama0es epiteliais e secre^ao. Caso seja visualizado um corpo estranho, deve-se prestar 
aten^ao redobrada ao inspecionar o outro conduto auditivo externo, bem como as fossas nasais 
e outros orificios corporeos acessiveis. 

Qualquer cerume deve ser deixado como esta, a nao ser que interfira na visualiza^ao do res- 
tante do conduto auditivo externo e da membrana timpanica. A remo^ao do cerume e mais 
bem feita por um professional experiente, pois qualquer manipula^ao pode causar escoria^oes 
ou traumatismos. A Figura 8-16 mostra um grande hematoma causado por uso agressivo de 
cotonoide. Observe a membrana timpanica ao fundo. 

Se houver secre^ao, busque identificar o local de sua origem. 



Figura 8-14. Tecnica para exame 
otoscopico. Observe que a orelha e 
puxada para cima, para fora e para tras. 




Figura 8-15. Tecnica alternativa de exame otoscopico. A orelha e 
puxada para cima, para fora e para tras. 


Figura 8-16. Conduto auditivo externo com grande 
hematoma. 
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Inspegao da Membrana Timpanica 

A medida que o especulo e introduzido mais para dentro do conduto auditivo externo, em 
direcao para baixo e para a frente, a membrana timpanica e visualizada. A membrana timpanica 
deve-se apresentar intacta, ovoide, semitransparente e de coloragao cinza perolada, localizada 
no final do conduto auditivo externo. Os quatro quintos mais inferiores da membrana tim¬ 
panica sao chamados de pars tensa; o quinto superior e denominado pars flacida. O cabo do 
martelo deve ser visualizado proximo ao centro da pars tensa. A partir da por^ao final do cabo 
existe, frequentemente, um cone triangular brilhante que reflete a luz na pars tensa. Esse cone 
e chamado de reflexo luminoso e direciona-se para baixo e para a frente. Deve-se identificar a 
pars flacida , o processo curto do martelo e as pregas anterior e posterior a ele. A Figura 8-17A 
mostra uma membrana timpanica normal e a Figura 8-1 7B os importantes pontos de referenda 
identificados. 

A presen^a ou ausencia de reflexo luminoso nao deve ser considerada indicativo de normali- 
dade ou doen^a. A sensibilidade do reflexo luminoso para indicar doen^a e baixa. Existem tanto 
varias membranas timpanicas normais sem reflexo luminoso quanto membranas timpanicas 
anormais com reflexo luminoso. 

Descreva coloragao, integridade, transparency, posi^ao e pontos de referenda da membrana 
timpanica. 

Membranas timpanicas saudaveis geralmente tern Colorado cinza perolada. Membranas 
timpanicas doentes podem ficar opacificadas e assumir colora^ao amarelada ou avermelhada. 
A membrana timpanica esta congesta? Congestdo refere-se a dilatagao de vasos sanguineos, 
tornando-os mais aparentes. Os vasos sanguineos devem estar visiveis apenas na periferia da 
membrana timpanica. Placas densas e esbranqui^adas na membrana timpanica podem ser 
causadas por timpanoesclerose. A timpanoesclerose e causada pelo deposito de material hialino 
e calcificacao dentro das camadas da membrana timpanica. Essa condi^ao frequentemente e 
causada por coloca^ao de tubos de ventilagao (50% a 60% dos casos). O aspecto classico de 
timpanoesclerose em ferradura e visto na Figura 8-18. Apesar do tamanho dessas lesoes, elas 
geralmente nao afetam a audi^ao e raramente tern importancia clinica. No entanto, se a lesao 
estender-se para dentro da orelha media, pode ocorrer perda auditiva condutiva. 

A membrana timpanica esta abaulada ou retraida? O abaulamento da membrana pode 
indicar secre^ao ou pus na orelha media. Nao deve haver bolhas ou liquido atras da membrana 
timpanica, dentro da orelha media. A membrana timpanica retrai-se quando as pressoes da 
cavidade intratimpanica estao reduzidas — por exemplo, quando ha obstrugao da tuba auditiva. 
A Figura 8-19 mostra uma "bolsa de retragao" logo acima do processo lateral do martelo, sendo 
esta condicao conhecida como retraqdo do dtico. Ocasionalmente, toda a membrana timpanica 
pode retrair-se em torno dos ossiculos da orelha media. Os ossiculos podem-se erosar, causando 
perda auditiva condutiva. 

Se a membrana timpanica estiver perfurada, descreva suas caracteristicas. Uma perfura^ao na 
membrana timpanica pode ocorrer apos traumatismo ou infeccao. 



Figura 8-17. Fotografia (A) e esquema (B) mostrando uma membrana timpanica direita normal. 
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Figure 8-18. Timpanoesclerose. 


Figure 8-19. Bolsa de retragao. 


A membrana timpanica habitualmente esta posicionada de maneira obliqua ao conduto audi- 
tivo externo, com sua margem superior mais proxima do olho do examinador. Isso e visualizado 
com maior facilidade nas criangas do que nos adultos. 

Na orelha normal, o ponto de referenda primario e o cabo do martelo conectado a membrana 
timpanica. Com frequencia, o processo longo da bigorna pode ser visualizado posteriormente ao 
martelo. O nervo corda do timpano, que inerva os dois ter$os anteriores da lingua e estimula a 
gustacao nessa area, e frequentemente visivel no quadrante posterior superior. Esse nervo cruza 
horizontalmente a orelha media, atras da membrana timpanica, entre o processo longo da bigorna 
e o cabo do martelo. Nas membranas normais, as camadas de queratina aparecem como multiplas 
discretas camadas brancas na membrana timpanica. No entanto, quando a ilumina^ao nao e 
suficiente, essas camadas podem nao estar visiveis. Quando ha retra^ao da membrana timpanica, 
o contorno do cabo do martelo pode ser visto bem delineado. 

Existem muitas diferen^as na Colorado, na forma e nos contornos da membrana timpanica, 
que somente poderao ser reconhecidas com a experiencia. 

Apos examinar a orelha direita, examine a orelha esquerda mudando o otoscopio para a mao 
esquerda e retificando o conduto auditivo externo com a mao direita. 

Verificagao da Mobiiidade da Membrana Timpanica 

Nos casos onde ha duvida sobre a presenga de infec^ao na orelha media, deve-se proceder a 
pneumo-otoscopia. Esta tecnica requer o uso de um especulo grande o suficiente para vedar o 
conduto auditivo externo, estabelecendo uma camara de ar fechada entre o conduto e o interior 
da cabe^a do otoscopio. Uma pera e conectada a cabega do otoscopio. Apertando-se a pera, 
aumenta-se a pressao de ar no conduto auditivo externo. A pneumo-otoscopia tern que ser feita 
com delicadeza, e o paciente deve ser avisado que ele podera ouvir um ruido em sopro durante 
o procedimento. Quando se aumenta a pressao na cabega do otoscopio, a membrana timpanica 
normal tende a mover-se prontamente para dentro da caixa timpanica. Nos pacientes com obs- 
trucao da tuba auditiva, a membrana timpanica move-se mais lentamente para dentro da caixa 
timpanica. Se houver liquido na orelha media, ocorre diminuigao importante desse movimento 
ou ate mesmo sua ausencia completa. A redugao na mobiiidade da membrana timpanica aumenta 
a probabilidade de infeccao na orelha media em ate 40%. Essa tecnica simples pode fornecer 
informacoes preciosas para se fazer o diagnostico precoce de uma gama de enfermidades da 
orelha media. 

Nariz 


O exame do nariz consiste do seguinte: 

Exame externo 
Exame interno 
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Exame Externo 
Inspegao do Nariz 

O exame externo consiste na inspegao do nariz para observar a presenga de inchago, trauma 
ou anormalidades congenitas. O nariz e reto? O desvio envolve a parte ossea superior ou a parte 
cartilaginosa inferior? 

Examine as narinas. Elas sao simetricas? 

Teste a patencia de cada narina. Tampe uma narina colocando um dedo contra sua abertura 
gentilmente. Pega para o paciente fungar. Nao comprima a narina contralateral com pressao 
intensa. 

Qualquer inchago ou deformidade deve ser palpado para estabelecer a presenga de dor e a 
consistency. 

Rinofima e uma doenga comum em que ocorre hipertrofia das glandulas sebaceas do nariz com 
crescimento excessivo das partes moles. Essa doenga predomina no sexo masculino (Fig. 8-20). O 
paciente mostrado nessa figura tambem tern acne rosacea, que esta comumente associada a condi- 
gao anterior e cursa com papulas, pustulas e eritema da face. A causa dessa doenga e desconhecida. 
A vermelhidao piora com a ingestao de liquidos quentes, comidas muito condimentadas e alcool. 

Palpagao dos Seios Paranasais 

A palpagao sobre a regiao dos seios frontais ou maxilares pode elucidar dor indicativa de sinusite. 
Exame Interno 

O segredo do exame interno e o posicionamento adequado da cabega. Pega para o paciente 
inclinar sua cabega para tras. O examinador coloca sua mao esquerda no topo da cabega do 
paciente com firmeza e usa o dedo polegar esquerdo para elevar a ponta do nariz do paciente. 
Dessa maneira, muda-se a posigao da cabega do paciente para melhor visualizar as estruturas 
internas do nariz. Use uma fonte de luz para iluminar as estruturas internas do nariz. Esta tecnica 
e demonstrada na Figura 8-21. 

Inspecione a posigao do septo e das cartilagens laterais de cada lado. Examine o vestibulo 
para afastar inflamagao e o septo anterior para afastar a presenga de desvios ou perfuragoes. A 
coloragdo da mucosa nasal deve ser avaliada. A mucosa nasal normal e de cor vermelha opaca, 
umida e tern superficie lisa e limpa. Normalmente, a cor da mucosa nasal e um pouco mais escura 
que a da mucosa oral. Observe a presenga de exsudato, inchago, sangramento e traumatismo. 
Nos casos de epistaxe, deve-se inspecionar a area de Little para observar a presenga de vasos 
turgidos ou crostas. 

Existe secregao nasal? Caso afirmativo, esta deve ser descrita como purulenta, aquosa, turva 
ou sanguinolenta. Existem crostas? Observa-se a presenga de massas ou polipos? 

Incline a cabega do paciente um pouco mais para tras e inspecione a regiao posterior do septo 
nasal para ver se ha desvios ou perfuragoes. O tamanho e a cor das conchas inferiores devem ser 
anotados. As duas conchas nasais inferiores raramente sao simetricas. 



Figura 8-20. Rinofima. 
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Flgura 8-22. Llso de um iluminador nasal para 
inspedonar as estruturas internas do nariz. 






Flgura 8-21. Inspe^ao das estruturas internas do nariz. 


Inpecione o tamanho, a coloragao e as condigoes da mucosa que recobre as conchas nasais 
medias. Existem polipos? A maioria dos polipos encontra-se no meato medio. 

Uso do Iluminador Nasal 

Caso seja usado um iluminador nasal, o examinador deve colocar seu polegar esquerdo na ponta 
do nariz do paciente enquanto a palma de sua mao repousa firmemente na testa dele. O pescogo 
do paciente deve ser discretamente estendido a medida que se introduz a ponta do especulo do 
iluminador na narina. Apos avaliar uma das narinas, o iluminador e transferido para a outra 
narina. A tecnica para usar o iluminador nasal e demonstrada na Figura 8-22. 

Uso do Especulo Nasal 

Se o especulo nasal for usado, ele deve ser segurado na mao esquerda do examinador e intro- 
duzido na narina do paciente em posigao vertical (com as laminas voltadas para cima e para 
baixo). O especulo nao deve repousar no septo nasal. As laminas sao inseridas cerca de 1 cm 
para dentro do vestibulo, e o pesco^o do paciente deve ser levemente estendido. O dedo indi- 
cador esquerdo do examinador e colocado sobre a asa do nariz do paciente a fim de ancorar a 
lamina superior do especulo, enquanto a mao direita firma a cabe^a do paciente. A mao direita 
e usada para mudar a posi^ao da cabe^a do paciente a fim de melhor visualizar as estruturas 
internas do nariz. Apos o exame de uma das narinas, o especulo nasal, ainda na mao esquerda 
do examinador, e introduzido na outra narina. A Figura 8-23 mostra um paciente com polipos 
nasais, vistos atraves de especulo nasal. 

Transiluminagao dos Seios Paranasais 

Se um paciente tern sintomas sugestivos de sinusopatia, deve-se proceder a transilumina^ao dos 
seios. Esse exame e feito em uma sala escurecida, usando-se uma fonte de luz brilhante colocada 
dentro da boca do paciente de um dos lados do palato duro. A luz e transmitida atraves do seio 
maxilar, sendo vista como um brilho opaco em forma de lua crescente embaixo do olho. Depois, 
o outro lado e examinado da mesma maneira. Normalmente, o brilho dos dois lados e igual. 
Se uma das cavidades paranasais contem liquido, uma massa, ou espessamento da mucosa, 
havera redu^ao no brilho, indicando perda de aeragao daquele lado. Outro metodo alternativo 
de examinar o seio maxilar e direcionar a luz para baixo a partir da face medial inferior do olho. 
Pede-se para o paciente abrir a boca e observa-se o brilho no palato duro. Essa tecnica e ilustrada 
na Figura 8-24. O seio frontal pode ser examinado de forma similar, direcionando-se a luz para 
cima a partir do canto interno do olho abaixo da sobrancelha e observando-se o brilho acima 
do olho. 

Os seios etmoidais e esfenoidais nao podem ser examinados por transilumina^ao. 

A variabilidade da transiluminagao das cavidades paranasais entre os pacientes e enorme. Na 
ausencia de sintomas sinusais, essas diferen^as da transilumina$ao sao inespecificas. 
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Flgura 8-24. Transilumina^ao do seio maxilar. Observe o brilho 
avermelhado no palato duro. 


Correlates Clinicopatologicas 


Doen^as infecciosas, inflamatorias, traumaticas e neoplasicas sao comuns nos orgaos da orelha 
e do nariz. Algumas das infec^oes da orelha mais comuns sao discutidas nesta se^ao. 

A otite externa aguda e uma condi^ao inflamatoria comum do conduto auditivo externo, cau- 
sada frequentemente por Pseudomonas aeruginosa . O sintoma prevalente e dor de ouvido (otalgia) 
de intensidade acentuada pela manipulacao do pavilhao auricular e especialmente por pressao 
contra o trago. Sinais caracteristicos dessa infecgao sao o edema e eritema do conduto auditivo 
externo e a presen^a de secre^ao amarelo-esverdeada. Com frequencia, o conduto auditivo externo 
esta tao sensivel e edemaciado que nao e possivel sua completa visualizagao, nem tampouco da 
membrana timpanica. A "orelha do nadador" e uma forma de otite externa em que ha perda da 
protegao ceruminosa e irrita^ao cronica com macera^ao da pele causada pela agua e bacterias. 
A coceira precede a otalgia com frequencia. A Figura 8-25 mostra o conduto auditivo externo 
de um paciente com otite externa aguda. Observe a aparencia folicular do conduto auditivo 
externo causada pelo edema do epitelio. A medida que o processo progride, a luz pode-se ocluir 
causando surdez condutiva. 

A miringite bolhosa e uma forma localizada de otite externa, comumente associada a infec^ao 
viral aguda do trato respiratorio superior. Cursa com otalgia intensa causada pelas bolhas 
frequentemente hemorragicas, lesoes da pele no tergo distal do conduto auditivo externo e na 
membrana timpanica. Pode ocorrer uma secrecao sanguinolenta. Felizmente, trata-se de uma 
doen^a autolimitada. A Figura 8-26 mostra a membrana timpanica de um paciente com miringite 
bolhosa. Observe a bolha preenchida por sangue na membrana. A Figura 8-27 mostra a orelha 
externa de outro paciente com miringite bolhosa. Observe a enorme bolha cheia de liquido 
serossanguinolento surgindo a partir do assoalho do conduto auditivo externo osseo. A bolha e 
tao grande que tampa a visao da membrana timpanica. 

A otite media aguda e uma infec^ao bacteriana da orelha media mais comumente encontrada 
em crian^as. Cerca de 50% das criangas tern, pelo menos, uma crise de otite media aguda antes 
de 1 ano de idade, e 75% das crian^as sao atingidas antes dos 2 anos de idade. Apos os 5 anos, 
a incidencia declina rapidamente. Os pacientes acometidos apresentam dor intensa na orelha 
e sintomas sistemicos, como febre e mal-estar geral. Com frequencia, esses sintomas surgem 
acompanhados de disturbios gastrointestinais e de perda auditiva condutiva. Ao contrario da 
otite externa aguda, em que o paciente refere dor intensa a manipula^ao do trago e do pavilhao 
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Flgura 8-25. Otite externa aguda. 


Flgura 8-26. Miringite bolhosa. 




Flgura 8-27. Miringite bolhosa. Fl 9 ura 8 28 otite media aguda. 

auricular, os pacientes com otite media aguda nao tern sintomas algicos deflagrados por essas 
manobras. A membrana timpanica encontra-se congesta, apresentando coloragao vermelho-viva 
em toda a sua superflcie. Um exsudato mucopurulento dentro da orelha media causa abaulamento 
da membrana timpanica. Na maioria dos casos, a antibioticoterapia resolve o quadro e restitui a 
audi^ao. A Figura 8-28 mostra a membrana timpanica de uma pequena crian^a apresentando as 
caracteristicas classicas de otite media aguda. Observe o eritema causado pela inflama^ao aguda e a 
opacifka^ao com abaulamento da membrana timpanica causados pelo exsudato na orelha media. 

Ruptura espontanea da membrana timpanica pode ocorrer pelo aumento na pressao, levando 
a forma^ao de exsudato mucopurulento no conduto auditivo externo. Quando isso ocorre, con¬ 
siderate que a otite media aguda estd avangada. A Figura 8-29 mostra uma membrana timpanica 
com perfuragao decorrente de otite media. 

As perfuragoes podem ser centrais ou marginais, resultantes de otite media ou de traumatismo. 
A perfuracao central nao envolve a margem ou o anel fibroso da membrana timpanica. A per- 
furacao marginal acomete a margem da membrana timpanica. As perfuracoes marginais tendem 
a ter maior gravidade por predisporem o paciente ao desenvolvimento de um colesteatoma, que 
e uma doenga cronica da orelha media. A perfuracao marginal permite que o epitelio escamoso 
das paredes do conduto auditivo externo cres^am para dentro da orelha media. Conforme essas 
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Articulapao 



Figura 8-29. Fotografia (A) e esquema (B) mostrando uma perfura^ao central da membrana 
timpanica direita. 




Figura 8-BO. Fotografia (A) e esquema (B) mostrando urn colesteatoma da orelha esquerda que se originou 
a partir de uma perfura^ao marginal da membrana timpanica. Observe a congestao da por^ao distal do 
conduto auditivo externo. 


celulas invadem, elas descamam e os debris se acumulam na orelha media, formando o coles¬ 
teatoma. O crescimento lento do colesteatoma leva a erosao dos osslculos e a expansao para o 
antro do mastoide. A Figura 8-30 mostra um colesteatoma. 

Um colesteatoma congenito do ouvido medio anterior e mostrado na Figura 8-31. E suave e 
branco, situado medialmente em relacao a membrana timpanica normal. 

A Figura 8-32 mostra uma perfuragao cronica da membrana timpanica da orelha direita. 
Observe as bordas lisas e recobertas por epitelio da perfura^ao cronica, bem como a placas de 
timpanoesclerose. 

A otite media serosa ocorre, principalmente, em adultos na vigencia de infec$ao viral aguda das 
vias aereas superiores ou em decorrencia de mudan^as bruscas da pressao atmosferica. Quando 
a tuba auditiva fica bloqueada, o ar fica preso dentro da caixa timpanica. Os pequenos vasos 
sangulneos da orelha media reabsorvem boa parte desse ar aprisionado, causando um vacuo que 
puxa para dentro e retrai a membrana timpanica. Instala-se a sensa^ao de "ouvidos tampados". 
Se essa pressao negativa nao for aliviada, liquido seroso nao purulento sera atraido dos vasos para 
o interior da orelha media. A membrana timpanica tera uma aparencia amarelo-alaranjada por 
consequencia do liquido ambar, e os pontos de referenda sao claramente vistos, ja que a mem¬ 
brana timpanica esta retraida contra essas estruturas. Obstru0o parcial da tuba auditiva produz 
bolhas de ar ou um nivel hidroaereo dentro da orelha media. A Figura 8-33 mostra a membrana 
timpanica de um paciente com otite media serosa. 

Infec0es recorrentes da orelha media e ruptura da membrana timpanica podem causar otite 
media crdnica. Infec^oes cronicas podem produzir secrecao fetida, sendo este o principal sintoma 
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Figura 8-31. Colesteatoma congenito. 


Flgura 8-32. Perfuragao cronica da membrana 
timpanica. 




Flgura 8-33. Fotografia (A) e esquema (B) mostrando otite media serosa da orelha direita. Observe as 
bolhas de ar dentro da orelha media atras da membrana timpanica. 


da otite media cronica. Normalmente nao cursa com dor. Pode ocorrer erosao dos ossiculos com 
formagao de tecido cicatricial causando perda auditiva condutiva. 

A Figura 8-34 mostra a membrana timpanica direita de um paciente adulto com disfungao 
cronica da tuba auditiva. Pode ser observada uma bolsa de retragao precoce da pars flacida. 

Essas bolsas de retragao resultam de uma pressao negativa cronica dentro da orelha media 
e podem progredir, levando a formagao de um colesteatoma adquirido. O tubo de ventilagao 
para equalizagao das pressoes, chamado de tubo de timpanostomia ou tubo em T, foi colocado 
para eliminar a pressao negativa na orelha media. A Figura 8-35 mostra a membrana timpanica 
direita de outro paciente com disfungao tubaria de longa data, cuja orelha media esta sendo 
ventilada por um tubo em T a longo prazo. Uma leve otite externa em resolugao pode ser 
observada, apresentando-se com eritema da pele do conduto auditivo externo e descamagao 
do epitelio. 

A Tabela 8-4 resume as caracteristicas comparativas da perda auditiva condutiva e sensorio- 
neural. A Tabela 8-5 enumera as causas comuns de surdez. A Tabela 8-6 diferencia a otite externa 
aguda da otite media aguda. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em wwwstudentconsultcom.br 
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Figura 8-34. Disfun^ao cronica da tuba auditiva. 


Tabela 8-4. Caracterfsticas Comparativas das Perdas Auditivas Condutivas e Sensorioneurais 


Caracteristica 


Perda Auditiva Condutiva 


Perda Auditiva Sensorioneural 


Processo patologico 

Canal externo 

Orelha media 

Coclea 

Nervo coclear 

Tronco cerebral 

Altura da fala 

Mais suave que o normal 

Mais alta que o normal 

Canal externo 

Pode estar anormal 

Normal 

Membrana timpanica 

Geralmente alterada 

Normal 

Teste de Rinne 

Negativo 

Positivo 

Teste de Weber 

Ouve no lado "surdo" 

Ouve no lado melhor (apenas em perdas 
graves unilaterais) 

Tabela 8-5. Causas Comuns de Surdez 


Paciente 

Surdez Condutiva 

Surdez Sensorioneural 

Crianga 

Congenita 

Otite media aguda 

Otite media cronica 

Cerume 

Traumatismo 

Congenita 

Labirintite por caxumba 

Rubeola no 1-trimestre de gesta^ao 
Traumatismo de parto 

Sifilis congenita 

Adulto 

Otite media serosa 

Otite media cronica 

Otite externa 

Cerume 

Bloqueio da tuba auditiva 
Miringite viral 

Colesteatoma 

Otosclerose 

Congenita de instala^ao tardia 

Doen^a de Meniere 

Farmacos ototoxicos 

Labirintite viral 

Neuroma do acustico 

Presbiacusia (surdez relacionada com enve- 
Ihecimento) 
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Tabela 8-6. Diferencia^ao entre a Otite Externa Aguda e a Otite Media Aguda 


Sinais e Sintomas 

Otite Externa Aguda* 

Otite Media Aguda* 

Pressao no trago 

Dolorosa 

Indolor 

Linfadenopatia 

Frequente 

Ausente 

Conduto auditivo externo 

Edemaciado 

Normal 

Esta^ao do a no 

Verao 

Inverno 

Membrana timpanica 

Normal 

Liquido atras da membrana 
timpanica (possivelmente per- 
furada) 

Febre 

Sim 

Sim 

Perda Auditiva 

Discreta ou normal 

Dimininda 

*Ver Figura 8-25. 
f Ver Figura 8-28. 




Vocabulario Util 



Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doen^as da orelha e do nariz. 

Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

audio- 

ouvir 

audio metro 

Aparelho que mede a audigao 

aur- 

orelha 

auricula 

Por^ao da orelha externa nao 
contida dentro da cabega 

-cusia 

audigao 

ptesbiacusia 

Perda progressiva da audi^ao 
associada ao envelheci- 

mento 

-lalia 

fala 

eco lalia 

Repetigao sem sentido de 
palavras para si proprio 

miringo- 

membrana 

timpanica 

miringotomia 

Incisao cirurgica da mem¬ 
brana timpanica 

ot(o)- 

orelha 

otite 

Inflama^ao da orelha 

fon- 

som; o som da voz 

fonastenia 

Fraqueza na voz 

rino- 

nariz 

rinoplastia 

Cirurgia plastica do nariz 

timpano- 

orelha media 

timpanotomia 

Pun?ao cirurgica da mem¬ 
brana timpanica 
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Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descri^ao para exames de orelha e nariz. 

• O conduto auditivo externo apresenta-se com aspecto normal; sem evidencias de 
inflamagao ou lesoes. O paciente nao apresenta dificuldades em ouvir a palavra 
sussurrada. O teste de Weber mostrou-se centralizado. Resultado do teste de Rinne: 

CA > CO. Os canais externos estao normais ; bem como as membranas timpanicas. 
Nao ha congestao dos condutos auditivos externos ou das membranas timpanicas. 
Nao se observou secregao. 

• Observa-se a presen^a de uma massa arredondada indolor e endurecida medindo 1 cm 
no pavilhao auricular direito. O paciente nao tern queixas auditivas. O teste de Weber 
nao mostra lateralizagoes. Os condutos auditivos externos e as membranas timpanicas 
estao normais. 

• As estruturas externas das orelhas estao dentro dos limites de normalidade. Ha perda 
auditiva na orelha esquerda. O resultado do teste de Weber lateraliza para a orelha 
esquerda. A membrana timpanica esquerda esta opacificada. Os ossiculos nao podem 
ser visualizados a esquerda. A membrana timpanica direita esta normal. Os ossiculos 
estao aparentemente normais no lado direito. 

• O nariz nao esta desviado. Ausencia de edemas. O septo anterior esta roseo sem 
secre^ao ou congestao vascular. O septo esta centrado. Ausencia de dor nos seios. O 
nariz esta desviado para a direita. 

• A mucosa nasal apresenta-se umida e com coloragao vermelho-brilhante. Uma 
secre^ao branco-amarelada esta presente no lado direito, onde tambem se observa um 
desvio de septo para esse mesmo lado. As cavidades paranasais nao estao dolorosas. 







CAPITULO 9 


Cavidade Oral e Faringe 

Olhai para vossa boca; as doengas entrant por aqui. 

George Herbert (1593-1632) 


Considera£des Gerais 


A boca e a cavidade oral sao usadas pelos individuos para expressar toda a gama de sentimentos. 
}k no periodo da lacta^ao, a boca oferece gratifica^ao e prazer sensorial. 

Aproximadamente 20% de todas as visitas ao consultorio do clinico geral estao relacionadas com 
problemas da cavidade oral e garganta. A maioria dos pacientes com esses problemas relata dor de 
garganta, que pode ser aguda e associada a febre ou dificuldade de engolir. A dor de garganta pode 
ser resultado de um processo infeccioso local ou a manifesta^ao inicial de um processo sistemico. 

Estima-se que mais de 90% dos pacientes infectados com o virus da imunodeficiencia humana 
(HIV) apresentem pelo menos uma manifestagao oral da doen^a. Aparentemente, quanto mais 
avangada for a deficiencia imunologica, maiores serao os riscos de lesoes orais. Existe um grande 
numero de manifestagoes orais importantes frequentemente associadas aos estagios iniciais de 
infec^ao pelo HIV, e a presenga de qualquer uma dessas lesoes exige teste para o HIV. 

O cancer oral e o maior grupo dos canceres que entram na categoria de cancer de cabega 
e pesco?o. Estima-se que, em 2013, 42.000 pessoas nos Estados Unidos tenham sido diagnos- 
ticadas pela primeira vez com cancer oral, que inclui os canceres que ocorrem na propria boca, 
na orofaringe e na face externa do l&bio. A incidencia e de 2:1 entre homens e mulheres, com o 
cancer oral representando cerca de 3% de todos os novos casos de cancer em homens. Este foi 
o quinto ano seguido em que foi observado aumento na ocorrencia de canceres orais; em 2007, 
houve um grande aumento, de mais de 11% somente naquele ano. Mundialmente, o problema 
e muito maior: mais de 600.000 novos casos sao diagnosticados por ano. 

Embora algumas pessoas acreditem que o cancer oral e raro, ele sera em breve diagnosticado pela 
primeira vez em aproximadamente 100 pessoas por dia, somente nos Estados Unidos; alem disso, 
todos os dias uma pessoa morre por cancer oral a cada hora. Canceres da cavidade oral e da faringe 
foram responsaveis por 7.900 mortes em 2011. A mortalidade por cancer oral e relativamente alta 
porque o cancer e rotineiramente descoberto em um estagio avangado de desenvolvimento, com 
metastases para outras &reas ou invasao profunda de estruturas locais. O cancer oral tambem e 
potencialmente perigoso por causa do alto risco que apresenta ao produzir um tumor secundario. 
Isso significa que as pessoas que sobrevivem a um primeiro contato com a doenga podem apresentar 
um risco ate 20 vezes maior de desenvolver um segundo cancer. Entretanto, a mortalidade tern dimi- 
nuido continuamente tanto em homens quanto em mulheres ao longo das ultimas tres decadas. 

Considerando-se todos os estagios, aproximadamente 84% das pessoas com cancer oral e 
cancer de faringe sobrevivem por um ano apos o diagnostico. As taxas de sobrevivencia relativas 
em cinco e dez anos sao de 61% e 51%, respectivamente. Existem varios tipos patologicos de 
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cancer oral, mas aproximadamente 90% sao carcinomas espinocelulares. Foi estimado em 2010 
que aproximadamente 3,2 bilhoes de dolares foram gastos nos Estados Unidos para o tratamento 
do cancer de cabe?a e pesco?o. 

Existem dois fatores etiologicos distintos pelos quais as pessoas desenvolvem cancer oral. Um e 
o uso de tabaco e alcool. O segundo e o papilomavirus humano (HPV). Estudos recentes tern mos- 
trado que a incidencia para os canceres orais associados a infec^ao pelo HPV tipo 16, entre homens 
brancos com menos de 50 anos de idade, esta aumentando. Este e o mesmo virus respons&vel pela 
vasta maioria de cancer do colo do utero em mulheres. Uma pequena percentagem de pessoas (menos 
de 7%) desenvolve cancer oral em decorrencia de alguma causa ate o momento nao identificada. 

Embora a causa exata do cancer de lingua permane^a desconhecida, ele ocorre mais fre- 
quentemente em pessoas que usam produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo e tabaco 
nao fumado), consomem alcool (especialmente quando combinado com o uso do tabaco) ou 
que mascam noz-de-areca. Mascar noz-de-areca (discutido mais adiante neste capitulo) nao e 
pratica comum nos Estados Unidos, mas e um habito disseminado em muitas partes do mundo, 
especialmente em Taiwan e na fndia (ver Figura 9-51). A infecgao pelo HPV est& associada a 
cancer da amigdala, base da lingua e outros locais da orofaringe. 

Em 2012, houve 12.360 novos casos de cancer laringeo nos Estados Unidos, com 3.650 mortes a 
ele atribuidas. Existe associagao nitida entre fumo e ingestao excessiva de alcool com o desenvolvi- 
mento de canceres espinocelulares da laringe. Para os fumantes, o risco de cancer laringeo diminui 
apos pararem de fumar, mas mantem-se elevado mesmo anos depois, em comparagao com nao 
fumantes. Os canceres supragloticos geralmente se apresentam com odinofagia, dor a deglutigao, 
otalgia referida, mudan^a na caracteristica da voz ou aumento de nodulos no pesco^o. Os canceres 
iniciais das cordas vocais sao geralmente detectados em virtude da rouquidao. O prognostico de 
pequenos canceres laringeos que nao se disseminaram para os linfonodos e muito bom, com taxas 
de cura de 75% a 95%, dependendo do local, tamanho do tumor e grau de infiltragao. 

O quadro clinico da sindrome da apneia obstrutiva do sono ja foi descrito h& muito tempo, 
sem que se conhecesse o mecanismo da doen^a. O termo "sindrome de Pickwick", algumas vezes 
usado para a sindrome, foi cunhado pelo famoso medico do inicio do seculo XX, Sir William Osier, 
que devia ser um leitor de Charles Dickens. A descrigao de Joe, o "menino gordo" na novela The 
Pickwick Papers de Dickens, e o quadro clinico exato de um adulto com a sindrome da apneia obs¬ 
trutiva do sono. Os primeiros relatos da apneia obstrutiva do sono na literatura medica descreviam 
individuos que eram gravemente afetados, geralmente apresentando hipoxemia grave, hipercapnia 
e insuficiencia cardiaca congestiva. O Wisconsin Sleep Cohort Study estimou em 1993 que cerca de 
1 em cada 15 americanos e afetado por pelo menos apneia do sono moderada. Tambem estimou 
que, na meia-idade, quase 9% das mulheres e 24% dos homens sao afetados, nao diagnosticados e 
nao tratados. A National Comission on Sleep Disorders Research estimou que apneia do sono leve 
afeta 7 a 18 milhoes de pessoas nos Estados Unidos e que casos relativamente graves acometem 
1,8 a 4 milhoes de pessoas. A prevalencia aumenta com a idade. A apneia do sono permanece nao 
diagnosticada em aproximadamente 92% das mulheres e 80% dos homens afetados. 

Os custos da apneia do sono nao tratada vao alem de questoes de saude. Estima-se que, nos 
Estados Unidos, a assistencia a saude anual de um paciente com apneia do sono nao tratada 
custe, em media, 1.336 dolares mais do que a de um paciente sem apneia do sono. Isso pode 
resultar em 3,4 bilhoes de dolares por ano em custos medicos adicionais. 

Muitas visitas medicas por problemas orais estao associadas a disturbios psiquiatricos. Com 
frequencia, sintomas de doen^as psicossomaticas concentram-se na boca. Pacientes com doengas 
psicossomaticas podem queixar-se de "queimagao" ou "secura" na boca ou lingua. O bruxismo, 
ou ranger dos dentes fora do ato de mastigar, ocorre principalmente durante o sono. Esse uso 
excessivo dos musculos da mastiga^ao tern sido interpretado, com frequencia, como manifes- 
ta?ao de raiva ou agressao contidas. Tambem pode ser uma resposta infantil para reduzir a tensao 
psiquica. O bruxismo pode causar dor facial, o que, por sua vez, aumenta a tensao muscular com 
espasmo dos musculos e perpetua^ao do bruxismo, levando a um ciclo vicioso. Individuos que 
costumam hear sempre com algo dentro de suas bocas, como um cachimbo, o polegar ou um 
lapis, podem causar danos a cavidade oral. 

Apesar do conceito vigente de que a cavidade oral deve ser examinada pelo dentista, outros 
profissionais de saude devem se habilitar para avaliar esse importante segmento corporeo. O 
profissional da saude deve ser capaz de: 

1. Avaliar a higiene oral 

2. Reconhecer caries dentarias e doen^a periodontal 

3. Reconhecer a presen^a de lesoes orais e desordens dos linfonodos, glandulas salivares e 
estruturas osseas 

4. Reconhecer manifesta^oes orais de doengas sistemicas 
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5. Reconhecer doen^as sistemicas secundarias a doenga ou procedimentos orais 

6. Avaliar achados no exame fisico relacionados com a magnitude e a suavidade da movi- 
mentacao da mandibula 

7. Identificar proteses dent&rias 

8. Saber quando indicar uma avalia^ao dentaria e quando posterga-la em razao de problemas 
medicos 


Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


Cavidade Oral 


A cavidade oral consiste nas seguintes estruturas: 

Mucosa oral 

Labios 

Lingua 

Palato mole e duro 
Dentes 

Glandulas salivares 

A cavidade oral se estende da superflcie interna dos dentes ate a orofaringe. O palato duro e o 
palato mole formam o teto da cavidade oral. O palato mole termina posteriormente na uvula . A 
lingua forma o assoalho da boca. Na regiao mais posterior da boca, estao localizadas as amigdalas, 
entre os pilares anterior e posterior. A cavidade oral e mostrada na Figura 9-1. 

A mucosa oral e a membrana mucosa continua com a gengiva e recobre a parte interna das 
bochechas. A linha alba , ou linha da mordida, e uma linha palida ou branca que segue ao longo 
da linha de oclusao dent&ria. Pode ser levemente elevada e mostrar sinais dos dentes. 

Os labios sao vermelhos em virtude do numero elevado de papilas dermicas vasculares e a 
finura da epiderme que recobre essa area. O aumento da hemoglobina dessaturada, a cianose, 
manifesta-se como labios azuis. A alteragao azulada na Colorado dos labios quando em ambien- 
tes frios esta relacionada com a diminuigao no aporte sanguineo e o aumento da extragao de 
oxigenio. 

A lingua repousa no assoalho da boca e esta ligada ao osso hioide. t o orgao principal da gus- 
tagao, auxilia na fala e tern importante fungao mastigatoria. O corpo da lingua contem musculos 
intrinsecos e extrinsecos e tambem o musculo mais potente do organismo. A lingua e inervada 
pelo nervo hipoglosso ou decimo segundo par craniano. 

O dorso da lingua tern uma superhcie convexa com um sulco mediano . A Figura 9-2 mostra a lingua 
vista por cima. Na por^ao posterior do sulco, encontra-se o forame cego, que marca a area de origem 
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Figura 9-1. Cavidade oral. 


Figura 9-2. Lingua vista de cima. 
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da glandula tireoide. Atras do forame cego, existem glandulas secretoras de mucina e um agregado de 
tecido linfoide chamado amigdalas linguais. A textura aspera da lingua se deve a presen^a de papilas, 
sendo as maiores as papilas circunvaladas (Fig. 9-3). Ha cerca de dez dessas papilas arredondadas, 
localizadas imediatamente adiante do forame cego, que dividem a lingua em dois tergos anteriores e 
um tergo posterior. As papilas filiformes sao as mais abundantes, estando localizadas na superficie da 
por?ao anterior da lingua. As papilas fungiformes estao localizadas na ponta e nas laterals da lingua. 
Essas papilas sao reconhecidas por sua Colorado avermelhada e sua superficie larga. 

Os terminals gustativos encontram-se nas laterals das papilas circunvaladas e fungiformes. O 
gosto e percebido pelos dois tergos anteriores da lingua atraves do nervo corda do timpano , um 
ramo do nervo facial. O nervo glossofarmgeo, ou nono par craniano, percebe a sensagao gustativa 
do ter?o posterior da lingua. Ha quatro sensa^oes gustativas basicas distintas: doce, salgado, 
azedo e amargo. O doce e detectado pela ponta da lingua. O salgado e percebido pelas bordas 
laterais da lingua. O azedo e o amargo sao captados pela parte posterior da lingua e conduzidos 
pelo nervo glossofarmgeo. 

Quando a lingua esta elevada, uma conexao mucosa, o freio lingual, pode ser visualizada 
embaixo da lingua, na linha media, conectando a lingua ao assoalho da boca. 

O potato duro e uma estrutura ossea concava. Sua por^ao anterior tern pregas elevadas ou 
rugas . A Figura 9-4 mostra as rugas do palato duro. O potato mole e formado por tecido muscular 
flexivel e localiza-se na por^ao posterior ao palato duro. Sua margem posterior termina na uvula. 
A uvula auxilia no fechamento da nasofaringe durante a degluti^ao. 

Os dentes sao formados por diversos tecidos: esmalte, dentina, polpa e cimento. O esmalte cobre 
o dente eeo tecido mais calcificado de todo o corpo. A maior parte do dente e formada pela 
dentina . Abaixo da dentina esta a polpa, que contem ramos do nervo trigemeo, o quinto par 


Ftgura 9-3. Papilas 
circunvaladas. 
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craniano e vasos sanguineos. O cimento cobre a raiz do dente e conecta-se ao osso. A Figura 9-5 
mostra um corte transversal de um dente molar. 

A dentigdo primdria, ou os dentes deciduos, consiste em 20 dentes que rompem entre os 6 e 30 
meses de idade. Cada quadrante de mordida da denti^ao primaria consiste em dois incisivos, um 
canino e dois pre-molares. Esses dentes caem entre 6 e 13 anos de idade. A dentigdo secundaria , 
ou dentes permanentes, consiste em 32 dentes que rompem entre os 6 e os 22 anos de idade. 
Cada quadrante de mordida da dentigao secundaria consiste em dois incisivos, um canino, dois 
pre-molares e tres molares. A Figura 9-6 ilustra as dentigoes primaria e secundaria, e a Tabela 21-4 
resume a cronologia da dentigao. 

As gldndulas salivates fazem parte da boca, apesar de nao pertencerem a cavidade oral pro- 
priamente dita. Existem tres glandulas salivares maiores: as glandulas pardtidas, submandibulares e 
sublinguais. A gldndula pardtida e a maior das glandulas salivares. Situa-se anteriormente a orelha, 
na por^ao lateral da face. O nervo facial, ou setimo par craniano, cursa por dentro da glandula 
parotida. O ducto da glandula parotida e chamado de ducto de Stensen e entra na cavidade oral 
atraves de uma pequena papila do lado oposto do primeiro ou segundo dente molar superior. 
A gldndula submandibular e a segunda maior glandula salivar. Localiza-se abaixo e a frente do 
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Figura 9-6. Dentigoes primaria ( esquerda ) e secundaria ( direita ). 
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angulo da mandibula. O ducto da glandula submandibular e chamado de ducto de Wharton e 
desemboca em uma papila de cada lado do freio lingual na base da lingua. A glandula sublingual 
e a menor das glandulas salivares maiores. Localiza-se no assoalho da boca, abaixo da lingua. A 
glandula sublingual tem inumeros ductos, e alguns deles desembocam no ducto de Wharton. 
Alem dessas glandulas salivares maiores, existem centenas de glandulas salivares menores espa- 
lhadas pela cavidade oral. 


Faringe 


A faringe e dividida em nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. A nasofaringe situa-se acima do 
palato mole, estando localizada atras das cavidades nasais. Em sua parede posterolateral, existe 
a abertura da tuba auditiva. As adenoides sao amigdalas farlngeas e situam-se na parede posteros- 
superior proximo a abertura da tuba auditiva. A orofaringe encontra-se abaixo do palato mole, 
atras da boca e superior ao osso hioide. Seus limites posteriores sao o musculo constritor superior 
e as vertebras cervicais. Abaixo da orofaringe encontra-se uma regiao denominada hipofaringe 
(laringofaringe). A hipofaringe e cercada por tres musculos constritores, que sao inervados pelos 
nervos glossofaringeo e vago. A hipofaringe termina na altura da cartilagem cricoide, onde se 
comunica com o esofago atraves do esflncter esofagiano superior. A Figura 9-7 ilustra as partes 
funcionais da faringe. 

As paredes musculares da faringe sao formadas pelos musculos constritores, que funcionam 
durante a deglutigao. A irrigagao sanguinea dessa regiao e fornecida por ramos da arteria carotida 
externa. 

A faringe e rica em tecido linfoide. Esse tecido e formado por amigdalas palatinas, adenoides e 
amigdalas linguais. Em conjunto, esses tecidos formam o anel de Waldeyer . As amigdalas palatinas 
ou amigdalas repousam na fossa amigdaliana, entre os pilares anterior e posterior. Essas amigdalas 
tem o formato de amendoas e variam muito em tamanho. As adenoides encontram-se na parede 
posterior da nasofaringe e as amigdalas linguais situam-se na base da lingua. A por^ao superior 
da faringe drena para os linfonodos retrofaringeos, e a porgao inferior drena para os linfonodos 
cervicais profundos. 



-NASOFARINGE 

-OROFARINGE 

-HIPOFARINGE 


Ftgura 9-7. Partes funcionais da faringe. 
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As fungoes da faringe sao: 

Permitir a deglutigao 
Permitir a fala 
Proporcionar uma via aerea 

O ato de engolir, ou a deglutigao , e dividido em tres estagios. O est&gio voluntario ocorre 
quando o bolo alimentar e forgado pela lingua, passando pelas amigdalas palatinas ate chegar a 
parede posterior da faringe. A segunda fase caracteriza-se pela contragao involuntaria dos mus- 
culos faringeos, que propelem o bolo alimentar da faringe para o esofago. A terceira fase tambem 
e involuntaria, em que os musculos esofagianos empurram o bolo alimentar para baixo ate entrar 
no estomago. Durante os dois primeiros estagios da deglutigao, a laringe primeiro se eleva e 
depois se fecha. As tubas auditivas abrem durante a deglutigao, quando a nasofaringe se fecha. 

A faringe tambem age como uma estrutura de ressonancia e articulagao. Ressondncia refere-se 
a vibragao de uma estrutura. Articulagao e a mudanga no formato de uma estrutura para produzir 
fala. A contragao dos musculos faringeos permite uma mudanga na qualidade acustica da fala. 
Mudangas no tamanho e no formato da faringe afetam a ressonancia. O palato mole afeta a 
ressonancia ao abrir e fechar a divisoria entre as cavidades oral e nasal. Se o fechamento for 
incompleto, resultar& uma fala nasal. 

Laringe 

A laringe localiza-se na margem superior da traqueia e abaixo do osso hioide, que, por sua vez, 
esta localizado na base da lingua. A laringe situa-se entre a quarta e a sexta vertebras cervicais. 
As fungoes da laringe sao protegao contra a entrada de solidos e liquidos na traqueia, alem de 
ser o orgao produtor da voz. 

A epiglote esta conectada acima da laringe. Acredita-se que a fungao da epiglote seja proteger 
a via aerea durante a deglutigao. 

O corpo da laringe consiste em uma serie de estruturas cartilaginosas: a cartilagem tireoide, 
a cartilagem cricoide e as cartilagens aritenoides. A cartilagem tireoide forma o corpo da estrutura 
da laringe e produz a proeminencia no pescogo conhecida como pomo deAddo . Na regiao superior da 
cartilagem tireoide, esta a incisura da tireoide. Mais abaixo, na cartilagem tireoide, ha um espago cha- 
mado de espago cricotireoideo com sua respectiva membrana, a membrana cricotireoidea. Essas estruturas 
separam a cartilagem tireoide da cartilagem cricoide. A cartilagem cricoide articula-se acima com 
a cartilagem tireoide, atraves da membrana cricotireoidea, e com a traqueia abaixo. Esta e a unica 
cartilagem que forma um anel completo na laringe. As cartilagens aritenoides pareadas fornecem um 
importante local para a insergao das pregas vocais. Um esquema das cartilagens tireoide e cricoide 
no pescogo esta exemplificado na Figura 9-8, e o arcabougo cartilaginoso da laringe na Figura 9-9. 



Flgura 9-8. Cartilagens larfngeas. 
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As pregas vocais vibram para gerar a fala. O som e produzido pela r&pida vibragao das pregas 
vocais excitadas pelo fluxo de ar exalado. As pregas vocais se aproximam e modificam sua 
tensao atraves da agao de diversos musculos laringeos. A inerva^ao da laringe deriva dos ramos 
laringeos superior e recorrente do nervo vago, o decimo par craniano. A voz produzida na laringe 
e modificada pela faringe e cavidade oronasal. 


Revisao dos Sintomas Especificos 


Cavidade Oral 


Devem-se fazer as seguintes perguntas para todos os pacientes: 

"Quando voce foi ao dentista pela ultima vez?" 

"O que o dentista fez?" 

"Suas gengivas sangram?" 

"Voce tem alguma dor , lesdo ou massa na sua boca ou nos labios que ndo cicatriza?" 

"Voce jd teve algum problema apos extrair um dente?" 

(Se o paciente usa proteses dentarias) "Voce percebeu alguma mudanga na forma como suas 
dentaduras se encaixam?" 

Os tumores da cavidade oral sao encontrados com maior frequencia em pessoas acima 
dos 45 anos. Cancer do labio e mais comum em homens do que em mulheres, sendo mais 
prevalente em indivlduos com pele clara muito expostos ao sol. O cancer da cavidade oral 
predomina em individuos que mascam fumo ou fumam cachimbo. Um dos sinais da presen^a 
de um cancer na boca ou nas gengivas e quando a protese dent&ria passa a nao se encaixar 
bem. 

Os sintomas mais importantes da doenga da cavidade oral sao: 

Dor 

f Ulcera^ao 
Sangramento 
Massa 

Halitose (mau h&lito) 

Xerostomia (boca seca) 

Dor 

Quando um paciente se queixar de dor oral, e importante que as seguintes perguntas sejam feitas: 
"Onde doi?" 

"Descreva a dor." 

"Voce sente essa dor em algum outro local?" 

"Hd quanto tempo voce tem essa dor?" 

"O que causa a dor?" 

"O que melhora a dor? O que a piora?" 

"Quando voce tem essa dor , sente alguma outra coisa?" 

Dor de dente pode ser um sintoma de doenga da gengiva. Deve ser obtido um historico dos 
procedimentos dentarios e do tratamento dentario recente. 

Dor de dente, as vezes, pode ser reflexo de uma dor toracica. Pacientes com angina chegam a 
queixar-se de dor nos dentes associada aos esforgos. Um historico minucioso e apurado e muito 
importante. 

Ulcera^ao 

Lesoes ulceradas orais sao vistas com frequencia e podem ser manifestagoes de doengas locais 
ou sistemicas de origem imunologica, infecciosa, maligna ou traumatica. A historia do paciente 
e importante, pois indica se as lesoes sao agudas ou cronicas, isoladas ou multiplas, primarias 
ou recorrentes. 
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A dor oral frequentemente esta associada a ulcera^ao dos labios ou da lingua. O cancer nao e 
a causa mais comum das ulceragoes da cavidade oral, mas deve sempre ser considerado. Quando 
um paciente queixar-se de ulcerates, faga as seguintes perguntas: 

"Voce jd teve uma lesdo igual a esta antes?" 

"As lesdes sdo multiplas?" 

"Ha quanto tempo surgiram as lesdes?" 

"Existem lesdes em outras partes do corpo, como na vagina? Na uretra? No anus?" 

"As lesdes sdo dolorosas?" 

"Voce fuma?" Se afirmativo >, "Quanto fuma?" 

"Voce bebe bebida alcoolica?" 

"Voce tem historico de doenga venerea?" 

O examinador deve perguntar sobre os habitos sexuais do paciente. Essas perguntas foram 
discutidas no Capitulo 1. Fumar e consumir bebida alcoolica predispoem o individuo ao desen- 
volvimento de lesoes pre-cancerlgenas na boca, como a leucoplasia e a eritroplasia. 

Sangramento 

O sangramento pode resultar de um disturbio prim&rio da coagulagao ou ser secundario a 
um processo inflamatorio ou tumoral local. Diversas medicares podem causar ou predispor um 
paciente ao sangramento. Sempre pergunte se o paciente esta fazendo uso de medicares. 

Massa 

Se o paciente apresentar uma queixa ou se o exame fisico revelar a presenga de massa na cavidade 
oral ou na regiao de uma glandula salivar, determine ha quanto tempo a massa surgiu e se e 
dolorosa. Massa indolor, geralmente, e sinal de um tumor. 

Existem sintomas associados, como saliva^ao excessiva, conhecida como ptialismo, ou mes- 
mo secura da boca, chamada de xerostomia ? O paciente relata disfagia (dificuldade em engolir)? 

Halitose 

A halitose atinge cerca de 50% da populagao adulta. Felizmente, em apenas uma pequena percenta- 
gem dos individuos esse sintoma perdura o dia todo. A maioria dos indivlduos com halitose ouve dos 
outros que eles tem mau h&lito, apesar de eles mesmos nao terem percebido o problema. Em alguns 
casos, o odor da boca e tao desagradavel que compromete a vida social e profissional do individuo. 

A causa do mau halito est& na cavidade orofaringea em 90% dos casos. Os outros 10% tem 
desordens nasais ou pulmonares, ou mesmo uma doen^a sistemica. Nao se tem certeza de se o 
trato gastrointestinal pode ser causador de halitose. 

Acredita-se que a halitose seja causada pelo enxofre volatil e seus derivados, que sao exa- 
lados para o ar durante a fala e a respira^ao. Esses derivados sao produzidos pelas bacterias 
Gram-negativas anaerobicas e putrefatas que colonizam o dorso posterior da lingua, as bolsas 
periodontais e ao redor de algumas restauragoes dentarias e proteses. Os derivados do enxofre 
volatil sao gerados pelo metabolismo bacteriano de alguns aminoacidos que contem enxofre. A 
xerostomia aumenta a concentra^ao dos derivados vol&teis do enxofre. 

Pacientes com doengas sistemicas, como diabetes melito, cirrose, uremia e cancer, bem como 
infec0es da regiao peroral e trimetilaminuria (sindrome do cheiro de peixe), podem apresentar 
mau halito. Essas doen^as devem ser cogitadas na ausencia de doen^as orais e nasossinusais. 

O tratamento da halitose deve ser direcionado para a causa de base. Uma vez estabelecida a 
causa da halitose como oral, o paciente deve ser instruldo sobre procedimentos para uma boa 
higiene oral, que inclui escova^ao adequada dos dentes, uso de fio dental e, principalmente, 
limpeza da parte posterior do dorso da lingua com um aparelho especifico ou com a escova 
de dentes. Colutorios adequados tambem podem ser empregados. Esses procedimentos devem 
ser feitos pelo menos duas vezes ao dia para eliminar as bacterias e os produtos metabolicos 
acumulados. 

Xerostomia 

A xerostomia, ou boca seca, e um sintoma comum associado a redu^ao ou a ausencia da secregao 
salivar. t mais comum em mulheres e tambem nos idosos. Ocorre, frequentemente, como efeito 
colateral de medicares como os anti-histaminicos, descongestionantes, antidepressivos trici- 
clicos, anti-hipertensivos e tambem de diversas medicagoes anticolinergicas. Tambem pode ser 
causada por respira^ao oral, doengas neurologicas, radioterapia da cabe^a e pescogo, infecgao pelo 
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HIV e doengas autoimunes. A saliva e espessa e as superficies mucosas ressecadas. A lingua pode 
apresentar-se fissurada e atrofica. O ambiente seco predispoe a candidiase e as caries dent&rias. 

Faringe 

Os sintomas mais frequentes de doen^a faringea sao: 

Obstru^ao nasal 
Dor 

Disfagia 

Surdez 

Roncos 

Obstru^ao Nasal 

A obstrugao nasal pode resultar do aumento das adenoides ou de uma formagao tumoral na 
nasofaringe. E importante determinar se o paciente tern alergias ou sintomas sinusais, bem como 
se sofreu algum traumatismo nasal. 

Dor 

A dor pode ser causada por inflamagao das amigdalas ou da faringe posterior, bem como de um 
tumor nessa regiao. Dor de garganta aguda pode ser causada por um processo inflamatorio ou 
por algum traumatismo. Corpos estranhos na faringe, frequentemente, causam dor intensa, 
que piora ao deglutir. t comum que a dor de garganta irradie para a orelha ipsilateral. Dor de 
garganta cronica pode resultar de processos inflamatorios ou de neoplasias. Lobulos tireoidianos 
aumentados ou aumento difuso da glandula tireoide podem causar dor de garganta associada a 
disfagia. A histeria e outra causa comum de dor de garganta cronica. 

Disfagia 

A disfagia e caracterizada pela dificuldade para engolir. Determine o local da obstrugao. A dis¬ 
fagia ocorre com liquidos, solidos ou comprimidos? Perguntas relacionadas com infecgoes das 
amigdalas sao pertinentes, pois o aumento delas pode interferir com a deglutigao. t aconselhavel 
perguntar se ocorre regurgitagdo dos alimentos. Isso pode ser resultado de uma bolsa faringea 
anormal. O paciente pode dizer que "a comida fica presa ou entalada". Geralmente esse sintoma 
esta associado a doenga importante. 

Surdez 

Um tumor na por?ao distal da tuba auditiva na nasofaringe pode causar surdez condutiva. Esse 
tumor pode ser formado por massas benignas, como a hipertrofia das adenoides. Tumores 
malignos da nasofaringe tambem podem cursar com perda auditiva condutiva. Em muitos casos, 
efusoes serosas no espa^o da orelha media causam disfungao da tuba auditiva. 

Roncos 

O ronco e uma queixa comum. Um problema importante geralmente associado ao ronco e a 
apneia do sono obstrutiva. A apneia do sono e uma doen^a seria e com potencial risco de vida que 
afeta mais de 20 milhoes de americanos. A apneia do sono e em grande parte nao diagnosticada, 
e somente 10% das pessoas com a doenga sao tratadas. A apneia do sono e caracterizada por 
breves interrupts na respiragao durante o sono. Durante um episodio de apneia obstrutiva, os 
esfor^os para inalar o ar criam suc^ao que colapsa a traqueia. Isso bloqueia o fluxo de ar por 10 
segundos ou por ate 1 minuto enquanto a pessoa que esta dormindo tenta respirar. Quando cai 
o nivel de oxigenio sanguineo, o cerebro responde acordando a pessoa o suficiente para contrair 
os musculos da via aerea superior e abrir a traqueia. A pessoa pode ressonar ou suspirar e depois 
parar de ressonar assim que adormecer novamente. Este ciclo pode-se repetir centenas de vezes 
durante a noite. O acordar frequente que os pacientes com apneia do sono apresentam leva a 
sonolencia continua e pode causar altera^oes de personalidade como irritabilidade ou depressao. 

A real prevalencia e desconhecida, mas tern sido estimada em 4% entre os homens e 2% entre 
as mulheres com idade entre 30 e 60 anos. A prevalencia e mais alta em individuos acima dos 
60 anos. Faga as seguintes perguntas: 

“Ja Ihe disseram que voce ronca?" 

"Com que frequencia voce ronca?" 

"O seu ronco atrapalha outras pessoas?" 

"Pausas na respiragdo foram observadas?" 
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"Sente-se cansado depois de dormir?" 

"Sente-se cansado durante o dia?" 

"Alguma vez adormeceu enquanto dirigia?" 

"Tem pressdo alta?" 

"Sen indice de massa corporal e maior do que 28?" 

"Voce tem SO ou mats anos de idade?" 

"Voce e um homem com circunferencia do pescogo maior do que 43 cm ou uma mulher com 
circunferencia do pescogo maior do que 41 cm?" 

"Durante o sono normal, jd Ihe disseram ou voce reparou que se mexe com frequencia?" 

"Voce jd reparou ou Ihe disseram que contrai as pernas e da pontapes repetidamente?" 

"Durante o pertodo em que voce normalmente estd acordado (durante o dia e ao anoitecer), com 
que frequencia sente um sono incontroldvel ou adormece nas seguintes situagoes: 

Apos as refeigoes 
Ao ler ou assistir TV 

Quando estd sentado ou conversando com alguem 
No trabalho 

Quando estd como passageiro dentro de um veiculo 
Quando estd dirigindo um veiculo" 

"Quantas vezes durante a noite voce acorda?" 

"Voce tem dificuldade de adormecer d noite?" 

"Quantas horns voce dorme?" 

A apneia do sono tambem priva o indivlduo de oxigenio, o que pode levar a cefaleia no 
periodo da manha ou a decllnio nas fun^oes mentais. Tambem est& relacionada com aumento 
da pressao sangumea, batimentos cardiacos irregulares e aumento no risco de ataques cardiacos 
e infarto. Pacientes com apneia do sono grave nao tratada apresentam chance duas a tres vezes 
maior de ter acidentes automobilisticos do que a populagao em geral. Em alguns individuos de 
alto risco, a apneia do sono pode, inclusive, levar a morte subita em decorrencia de parada res- 
piratoria durante o sono, isquemia cardlaca ou infarto. 

Ronco, sonolencia e cansado sao sintomas sugestivos de apneia do sono. 

Para diagnosticar apneia do sono, os medicos devem requisitar um estudo do sono como 
polissonografia (PSG). Para realizar a PSG, o paciente geralmente permanece durante a noite em 
um centro de estudo do sono. Esse estudo registra a atividade cerebral, movimentos oculares, 
frequencia cardiaca, pressao sangumea, saturagao de oxigenio, movimento de ar nasal, ronco e 
movimentos do torax. Os movimentos toracicos mostram se o paciente esta fazendo esfor^o para 
respirar. Se a PSG mostrar que o paciente tem apneia do sono, uma maquina de pressao positiva 
continua na via aerea (CPAP) podera ser recomendada. O CPAP e um tratamento que usa leve 
pressao do ar para manter as vias aereas abertas. 

Consulte o Capitulo 10 para mais informagoes sobre apneia do sono. 

Laringe 

Disfonia 

O principal sintoma das doengas laringeas e a mudan^a na voz, especialmente o desenvolvimento 
de disfonia ou rouquidao. Faga as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce estd rouco?" 

"Existe algo que melhore o sintoma? Ou piore?" 

"Em que hora do dia estd pior?" 

"Voce jd sofreu alguma cirurgia sob anestesia geral?" 

"Voce jd sofreu algum traumatismo no pescogo?" 

Determine se o paciente e ou ja foi tabagista. Rouquidao recente pode ter sido causada por compres- 
sao do nervo laringeo recorrente, quando ele passa por baixo do bronquio esquerdo. Isso pode ocorrer 
em razao de um tumor ou uma hipertrofia do atrio esquerdo. Uso excessivo da voz ou neoplasias das 
pregas vocais tambem sao causas de rouquidao. Procedimentos cirurgicos feitos sob anestesia geral 
exigem intuba^ao orotraqueal, que potencialmente pode lesar as pregas vocais, causando rouquidao. 
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Efeito dos Disturbios Vocais no Paciente 


A fona^ao e um processo de produgao sonora causado pela intera^ao do fluxo aereo pela glote 
e a abertura e o fechamento das pregas vocais da laringe. A intensidade da voz e proporcional 
a pressao de ar abaixo da glote. A frequencia da voz est& relacionada com essa pressao e com o 
comprimento das pregas vocais. A qualidade vocal pode ser alterada quando ha interference 
com as pregas vocais ou com a vibragao da cavidade faringea (ou seja, ressonancia). 

Disturbios da voz podem estar associados a aumentos na prega vocal, massas laringeas ou 
problemas neurologicos ou psicologicos. O disturbio da voz pode ser definido como a presen^a de 
uma voz que e diferente em frequencia, qualidade, intensidade e flexibilidade, quando comparada 
com as vozes de outras pessoas do mesmo sexo, idade e raga. Uma voz anormal pode ser sintoma 
ou sinal de doenga, por isso e essencial determinar sua causa. 

Em um estudo de uma popula^ao em idade escolar, foram encontradas alteragoes vocais em 
23% das crian^as. A maioria dessas alteragoes estava relacionada com abuso vocal e nao com 
lesoes organicas. Em outro estudo, 7% dos homens e 5% das mulheres entre 18 e 82 anos de 
idade apresentavam disturbios vocais. A maioria desses disturbios estava associada a alteragoes 
organicas. 

Muitos dos pacientes com alteracoes da fala de origem organica sao rejeitados pelas outras 
pessoas. Sua fala pode ser aguda demais ou anasalada, causando constrangimento. A autoestima 
desses individuos costuma ser baixa. Eles sao rejeitados pelos outros por terem padroes vocais 
questionaveis. 

Assim como uma altera^ao vocal pode ter efeito na pessoa, esta pode usar sua voz para 
influenciar os outros. A maneira pela qual uma pessoa fala — qualidade, frequencia, intensidade, 
entona^ao e velocidade — reflete sua personalidade. Altera^oes psicogenicas da voz sao alteragoes 
funcionais que expressam um desequilibrio psicologico. A voz e um indicador importante dos 
disturbios da afetividade, como depressao, estados maniacos e altera^oes bruscas de humor, bem 
como da esquizofrenia. 


Exame Fisico 


O equipamento necess&rio para o exame da cavidade oral consiste em uma lanterna, compressas 
de gaze, luvas, cotonoides e abaixadores de lingua. 

Cavidade Oral 


O exame fisico da cavidade oral inclui inspecao e palpagao das seguintes estruturas: 

' Labios 
Mucosa oral 
Gengivas 
Dentes 
Lingua 

Assoalho da boca 
Palatos duro e mole 
Glandulas salivares 
Decimo segundo par craniano 

Sente-se ou fique de pe em frente ao paciente, que deve estar sentado. A face do paciente deve 
estar bem iluminada. O examinador deve trabalhar sistematicamente da frente para tr&s para 
nao omitir nenhuma &rea. O examinador deve colocar luvas para examinar qualquer estrutura 
dentro da boca. Quando qualquer lesao for encontrada, sua consistency e sensibilidade devem ser 
anotadas. Caso o paciente esteja usando protese dentaria, devemos solicitar que sejam retiradas. 
Inspecione a face e a boca para averiguar a presen^a de assimetrias e anormalidades. 

Avalie o h&lito. Existe algum odor distinto no Mlito do paciente? Isso pode sugerir higiene 
oral deficit&ria ou doen^as sistemicas. Um odor fetido pode ser causado por caries ou doen^a 
periodontal extensa. 

Pega para o paciente abrir a boca. Se ela se abrir mais que 35 mm, sugere uma subluxagao 
da mandibula. Desvio da mandibula sugere disturbios neuromusculares ou da articulagao 
temporomandibular. 
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Inspecione os Labios 

Inspecione os labios para a presenga de edema localizado ou generalizado e avalie a capacidade 
do paciente de abrir a boca. 

Deve-se avaliar a coloragao dos l&bios. Estao cianoticos? Existem lesoes nos l&bios? Se encontrar 
uma lesao, palpe-a para estabelecer sua textura e consistencia. A Figura 9-10 retrata a boca de 
um paciente com multiplas ulceras herpeticas, comumente conhecidas por herpes labial , e parte 
externa das asas nasais. A Figura 9-11 mostra um paciente com multiplas lesoes telangiectasicas 
na lingua causadas pela sindrome de Osler-Weber-Rendu. Nessa sindrome, multiplas telangiectasias 
estao presentes por todo o trato gastrointestinal. Essas lesoes podem sangrar insidiosamente, 
causando anemia. A Figura 9-12 mostra as alteragoes pigmentares achocolatadas classicas nos 
l&bios de um paciente com a sindrome de Peutz-Jeghers. Trata-se de um disturbio autossomico 
dominante caracterizado por polipos hamartomatosos generalizados do trato gastrointestinal e 
pigmentagao mucocutanea. 

A mucocele do labio e uma lesao traumatica comum caracterizada por uma tumoragao de 
aparencia cistica e coloragao azulada, indolor e translucida. As mucoceles ocorrem, principal- 
mente, no Mbio inferior e podem variar de tamanho desde alguns milimetros ate centimetros. 
Essas lesoes surgem a partir da obstrugao ou ruptura das glandulas salivares menores. Quando 
rompidas, eliminam um liquido translucido e espesso. A Figura 9-13 mostra um paciente com 
mucocele do labio inferior. 

Inspegao da Mucosa Oral 

Deve-se pedir ao paciente que abra bem a boca. A boca deve ser iluminada com uma fonte de 
luz. A mucosa oral deve ser avaliada para determinar se M lesoes ou mudangas de coloragao. A 




Figura 9-11. Sindrome 
de Osler-Weber-Rendu. Observe 
as lesoes telangiectasicas. 
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Figure 9-12. Sfndrome de Peutz-Jeghers. Observe as altera^oes pigmentares. 


Flgura 9-13. Mucocele do labio inferior. 



cavidade bucal deve ser examinada para afastar assimetria e areas de congestao (vasos dilatados 
geralmente indicam inflama^ao). A mucosa oral, os dentes e as gengivas sao facilmente avaliados 
usando-se uma esp&tula abaixadora da lingua para afastar as bochechas e permitir a visualiza^ao 
das gengivas, como demonstrado na Figura 9-14. O examinador deve inspecionar a cavidade para 
afastar descoloragoes, traumas e alguma altera^ao no oriflcio do ducto parotldeo. 

Existem ulcerates na mucosa oral? Existem lesoes brancas na mucosa oral? Uma lesao branca, 
indolor, comum da boca e o liquen piano, que se apresenta como uma erup^ao bilateral reticulada 
e com aspecto de renda na mucosa oral. Existe uma variante erosiva e dolorosa semelhante em 
aparencia, exceto pela presenga de lesoes ulceradas hemorragicas. A Figura 9-15 ilustra o liquen 
piano nao erosivo. H& alguma leucoplasia ? Na boca, a leucoplasia pode se apresentar como 
uma placa branca pre-cancerigena e indolor localizada nas bochechas, gengivas e na lingua. 
A Figura 9-16 mostra uma leucoplasia da gengiva. Em um perlodo de 15 anos, essa lesao se 
transformou em hiperplasia verrucosa, carcinoma verrucoso e, finalmente, em um carcinoma 
espinocelular, necessitando de ressecgao da maxila e do palato. A Figura 9-17 mostra outro 
paciente com leucoplasia da lingua. Observe as placas aderentes, brancas e espessas nitidamente 
demarcadas e irremovlveis na lingua. 

Pequenas papulas amareladas do tamanho de uma cabe^a de alfmete na mucosa oral costumam 
ser manchas ou grdnulos de Fordyce . As manchas de Fordyce sao glandulas seb&ceas ectopicas 
normais, porem proeminentes, vistas frequentemente nos labios ou na mucosa oral proximo 
a saida do ducto da glandula parotida, sendo provavelmente as lesoes mais comuns da boca. A 
Figura 9-18 mostra manchas de Fordyce na mucosa oral. Glandulas sebaceas ectopicas tambem 
podem ser encontradas na cabega do penis (Fig. 15-11) ou nos l&bios da genitalia feminina 
(Fig. 16-13). 

A Figura 9-19 mostra angioceratomas da mucosa oral de um paciente com doenga de Fabry, 
ou angioceratoma corporis diffusum. A Figura 15-18 mostra angioceratomas na bolsa escrotal do 
mesmo paciente. 
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Flgura 9-15. Lfquen piano nao erosivo da mucosa oral. 



Flgura 9-17. Leucoplasia da Ifngua. 



Flgura 9-18. Manchas (granulos) de Fordyce na mucosa oral. Flgura 9-19. Angioceratomas da mucosa oral. 
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Inspe^ao das Gengivas 

As gengivas normais sao esticadas, roseas e firmes. O tecido gengival ocupa por completo o 
espa^o interdental? As raizes dentarias estao visiveis, indicando retra^ao do tecido periodontal? 
Ha pus ou sangue nas margens da gengiva? As gengivas estao inchadas? Existem evidencias de 
sangramento? Existe inflamagao das gengivas? Existe colora^ao anormal? A eritroplasia da mucosa 
e caracterizada por areas com papulas granulares e eritematosas que sangram. A eritroplasia tern 
potencial maior de malignizagao do que a leucoplasia. A Figura 9-20 mostra um paciente com 
eritroplasia da gengiva (a direita) e gengivite inflamatoria (a esquerda). 

Existem muitas causas de hiperplasia gengival, desde hereditariedade, desequilibrios hormonais 
da puberdade e gravidez, medicares, ate leucemia. A hiperplasia gengival e relatada com frequen- 
cia em pacientes que fazem uso de fenitoina, uma medica^ao anticonvulsivante, e nifedipina, 
um bloqueador do canal de calcio. Estima-se que entre 30% e 50% dos pacientes que utilizam 
fenitoina desenvolvam hiperplasia gengival. As altera0es gengivais hiperplasicas causadas por 
desequilibrios hormonais geralmente regridem apos a normaliza^ao dos niveis hormonais. 
A Figura 9-21 mostra acentuada hiperplasia gengival em um paciente usuario de fenitoina. 
Infiltrado leucemico denso da gengiva e visto com frequencia na leucemia monocitica aguda ou 
monomielocitica. A Figura 9-22 mostra aumento gengival com sangramento causado por infil- 
tra^ao da leucemia monomielocitica aguda. 

Inspe^ao dos Dentes 

Existem 32 dentes na dentigao adulta completa. A dentigao esta adequada para a faixa etaria do 
paciente? Os dentes devem ser inspecionados para caries e ma oclusao. Os dentes estao limpos, 
especialmente ao redor da linha da gengiva? Existe mudanga na cor dos dentes? Ha perda de 
pegas dentarias? A inspe^ao dos dentes fornece, com frequencia, dados sobre a higiene geral 
do paciente. 

Os dentes estao adequadamente alinhados? Pe^a para o paciente morder normalmente 
enquanto voce retrai a mucosa oral com uma espatula. Quantos dentes fazem forga na hora da 
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Figura 9-21. Hipertrofia gengival 
em paciente que faz uso de fenitoina. 
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Figura 9-22. Hipertrofia da gengiva 
em um paciente com leucemia 
monomielocitica aguda. Observe 
o sangramento gengival. 



Figura 9-23. Varizes sublinguais. Figura 9-24. Lipoma benigno da lingua 


mastigacao? Repita a manobra do outro lado. Os dentes maxilares se sobrepujam aos mandibu- 
lares? Estao em contato? Caso afirmativo, a mordida deve estar normal. 

Se o paciente estiver usando proteses dentarias, como pontes ou dentaduras, pe^a para 
remove-las para que um exame minucioso possa ser feito. 

Inspe^ao da Lingua 

Inspecione a mucosa e observe a presen^a de qualquer massa ou ulceragao. A lingua esta umida? 
Pe^a ao paciente para colocar a lingua para fora da boca. Quando a lingua nao consegue se projetar 
na linha media, ou mover-se em todas as dire^oes, pode haver uma fraqueza neuromuscular. 
Existem lesoes tumorais nas laterals ou na face ventral da lingua? Pega para o paciente elevar a 
lingua ate o teto da boca para examinar o aspecto inferior dela. Nos individuos mais idosos, as 
veias largas na face ventral da lingua podem apresentar-se sinuosas. Essas varicosidades nunca san- 
gram espontaneamente e nao tern qualquer significado clinico. A Figura 9-23 mostra um paciente 
com varizes sublinguais. A Figura 9-24 mostra um paciente com um lipoma benigno da lingua. 

A lingua geogrdfica e uma condi^ao benigna em que o dorso da lingua apresenta areas vermelhas 
lisas localizadas, sem papilas filiformes, cercadas de margens elevadas amarelo-esbranquicadas e 
bem-definidas, onde as papilas filiformes estao normals. Essas areas, em conjunto, dao a lingua 
um aspecto de mapa. A aparencia da lingua muda gradativamente a medida que cicatrizam as 
areas desprovidas de papilas e ocorrem novas areas de despapilifica^ao. A lingua pilosa negra e outra 
condi^ao benigna em que as papilas filiformes no dorso da lingua encontram-se acentuadamente 
alongadas. Essas papilas alongadas e "cabeludas" pigmentam-se de cor preta amarronzada por 
agao dos pigmentos alimentares, do fumo ou mesmo da prolifera^ao de micro-organismos 
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cromogenicos. Essa condi^ao e mais frequente nos homens e pode resultar do uso de antibioticos. 
A lingua escrotal ou fissurada e outra variante da normalidade. Cerca de 5% da popula^ao apresenta 
fissuras na lingua. As fissuras surgem no final da infancia e se aprofundam com a idade. O padrao 
das fissuras e bastante variavel. Restos de alimentos podem ficar coletados nas fissuras, causando 
inflamacao, mas, fora isso, trata-se de condigao benigna. A halitose pode ser um problema. A 
Figura 9-25 mostra essas tres variantes normais de lingua. 

A candidiase esta presente? A candidiase, tambem conhecida como moniliase ou sapinho, e uma 
infecgao micotica oportunista. Acomete a cavidade oral, o trato gastrointestinal, o perineo e a 
vagina com frequencia. As lesoes apresentam-se como membranas brancas fracamente aderidas, 
cuja mucosa subjacente se encontra intensamente hiperemiada. A candidiase oral e a causa mais 
comum de placas brancas na cavidade oral. E incomum em individuos imunocompetentes que 
nao tenham recebido antibioticoterapia de amplo espectro ou corticoterapia. A presen^a da 
moniliase em tais pacientes pode ser a manifesta^ao inicial da sindrome da imunodeficiencia 
adquirida (AIDS). A candidiase e a infec^ao oral mais comum em pacientes com AIDS. A lingua 
de um paciente com AIDS e candidiase oral e mostrada na Figura 9-26. 

Existe alguma leucoplasia ? Uma forma da leucoplasia pilosa oral estd associada ao desenvolvi- 
mento subsequente da AIDS. Essas lesoes elevadas e brancas parecem enrugadas ou "pilosas", 
variando em tamanho desde alguns milimetros ate 2 ou 3 cm. Sao mais comumente encontradas 
na borda lateral da lingua, mas podem ocorrer na mucosa oral. Na ausencia de outras causas de 



A B C 


Figura 9-25. Tres variantes normais da lingua. A, Lingua geografica. B, Lingua pilosa negra. C, Lingua fissurada ou escrotal. 



Figura 9-26. Candidiase oral. 
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imunossupressao, a leucoplasia pilosa oral e patognomonica da infeccao pelo HIV. Isso e visto 
em mais de 40% dos pacientes com infec^ao pelo HIV. A Figura 9-27 mostra a lingua de um 
paciente com AIDS e leucoplasia pilosa oral. 

Procure ulceras ou massas endurecidas no meio ou nas laterals da lingua. Estes sao os locais 
mais comuns de carcinomas espinocelulares da cavidade oral. A Figura 9-28 mostra um paciente 
com carcinoma espinocelular da lingua em localiza^ao classica. 

Palpa^ao da Lingua 

Apos uma inspecao minuciosa da lingua, o exame prossegue com a palpa^ao. O paciente coloca a 
lingua para fora, que deve ser segurada por uma gaze. O examinador segura a lingua com a mao 
direita e inspeciona e palpa as laterals com a mao esquerda. Isso esta ilustrado na Figura 9-29. 
Para examinar o outro lado da lingua, inverta as maos. 

Os dois ter^os anteriores da lingua e suas margens laterals podem ser examinados sem esti- 
mular o reflexo de vomito. Palpe as margens laterals da lingua, pois mais de 85% dos canceres 
orais se originam nessa regiao. Todas as lesoes brancas devem ser palpadas. Ha evidencias de 
endurecimento? Endurecimento ou ulcera^ao sao fortemente indicativos de carcinoma. Apos 
palpar a lingua, solte-a e descarte a gaze. Qualquer lesao intraoral, ulcera ou massa presente ha 
mais de duas semanas deve ser biopsiada e examinada por um patologista oral. 

Inspe^ao do Assoalho da Boca 

O assoalho da boca e inspecionado pedindo-se ao paciente que levante a lingua ate o ceu da boca. 
Existe edema no assoalho da boca? Deve-se observar a abertura da glandula submandibular, o 
ducto de Wharton. Preste atengao a leucoplasias, eritroplasia ou massas. 
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A ranula e um cisto de reten^ao mucosa grande do assoalho da boca associado aos ductos das 
glandulas submandibulares e sublinguais. Trata-se de lesao unilateral, indolor e de colora^ao 
azulada. Localiza-se lateralmente ao freio lingual e costuma ser maior do que uma mucocele. A 
medida que a ranula aumenta em tamanho, pode causar restri^ao na movimenta^ao da lingua, 
com dificuldade para falar e deglutir. A Figura 9-30 exemplifica uma ranula. 

Palpa^ao do Assoalho da Boca 

O assoalho da boca deve ser examinado por palpa^ao bimanual. Isso e feito colocando-se um dedo 
embaixo da lingua e outro embaixo do queixo para avaliar espessamentos ou massas. Quando 
estiver palpando a boca de um paciente, o examinador deve segurar suas bochechas, conforme 
ilustrado na Figura 9-31. Isso e feito como precau^ao, caso o paciente decida falar ou morder 
o dedo do examinador durante o exame. O dedo indicador direito do examinador e colocado 
embaixo da lingua. O polegar esquerdo e o terceiro dedo do examinador estao empurrando as 
bochechas do paciente para dentro a fim de evitar mordidas; e o dedo indicador esquerdo palpa 
embaixo do queixo do paciente. 

Inspe^ao dos Palatos Duro e Mole 

Inspecione as rugas e o formato escavado dos palatos. Os palatos devem ser inspecionados para 
afastar ulceragoes ou massas. Massas nessa regiao geralmente originam de tumores das glandulas 
salivares menores, na maioria malignos. Observa-se alguma placa branca? O palato mole esta 
edemaciado? A uvula encontra-se na linha media? 
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Figura 9-31. A e B, Tecnica para palpagao do assoalho da boca. 


O palato esta intacto? A Figura 9-32 mostra um paciente com fenda palatina grave. Fendas 
do palato e dos labios sao entidades distintas, mas estao intimamente relacionadas nos aspectos 
embriologico, funcional e genetico. A incidencia isolada da fenda palatina e de 1:1.000 nas- 
cimentos. As fendas palatinas variam muito em tamanho e forma. Podem se estender desde o 
palato mole ate o duro e o forame incisivo. Complicates frequentes dessa entidade sao otites 
medias recorrentes, perda auditiva e alteragoes na fala. 

Nos pacientes com a imunidade comprometida ou naqueles cuja flora foi alterada pelo uso 
de antibioticos de amplo espectro, a Candida albicans , um micro-organismo comensal normal 
do trato gastrointestinal, pode ser altamente invasiva, como visto na Figura 9-33. O paciente 
apresentado, que tern AIDS, tern candidiase pseudomembranosa do palato e da uvula. 

Observam-se petequias ? As petequias sao vistas com frequencia associadas a endocardite 
bacteriana, leucemia, sexo oral e infec0es virais, como a mononucleose. Sexo oral pode causar 
petequias na jun^ao entre o palato duro e o palato mole, como ilustrado na Figura 9-34. 

Um achado comum e o toro palatino, uma eleva^ao discreta, endurecida e lobulada da linha 
media posterior do palato duro. Essa lesao benigna representa crescimento excessivo do osso 
palatino. E indolor e assintomatico, ocorrendo na propor^ao de dois para um entre mulheres 
e homens. Pode passar despercebido ate quando passa a causar problemas para a adapta^ao 
da dentadura. Mais de 20% da populagao apresenta um toro palatino pequeno. A Figura 9-35 
mostra dois pacientes com toro palatino. Com frequencia, os individuos apresentam multiplos 
toros palatinos. A Figura 9-36 mostra um paciente com tres toros palatinos. O toro mandibular 
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Ftgura 9-33. Candidfase 
pseudomembranosa. 



Ftgura 9-34. Petequias palatais. 




Ftgura 9-35. A e B, Toro palatino. 
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Ftgura 9-37. A e B, Toros mandibulares bilaterais. 



e uma eleva^ao endurecida ossea, frequentemente bilateral, que se projeta da superficie lingual 
da mandibula ao nivel dos dentes pre-molares. E bem menos frequente do que o toro palatino. 
Cerca de 5% a 10% da popula^ao tern toro mandibular, sendo um quinto dessas lesoes unilaterais. 
A Figura 9-37 mostra dois pacientes com toro mandibular bilateral. 

A Figura 9-38 mostra um paciente com eritroplasia invasiva precoce (placa vermelha) do palato. 

Inspe^ao das Glandulas Salivares 

Os orificios dos ductos das glandulas parotidas e submandibulares devem ser visualizados. Ins- 
pecione o aspecto das papilas. Existe fluxo salivar? Isso e mais bem observado apos se secar 
o orificio dos ductos com cotonoide e fazer uma expressao manual externa da glandula para 
observar a saida de saliva. 








Capitulo 9 Cavidade Oral e Faringe 301 


As glandulas salivares geralmente nao sao visiveis. A observa^ao cuidadosa da face pode 
elucidar assimetrias secundarias a aumentos unilaterais das glandulas salivares. A obstrugao do 
fluxo ou infiltragao da glandula resulta em aumento do tamanho dela. A Figura 9-39 ilustra um 
paciente com aumento da glandula parotida esquerda causado por obstru^ao da drenagem do 
ducto por um calculo. 

Palpe as glandulas parotidas e submandibulares. Determine a consistency de cada glandula. 
Existe algum grau de sensibilidade? 

Inspe^ao do Decimo Segundo Nervo Craniano 

Pega para o paciente colocar a lingua para fora da boca. A lingua desvia para algum lado? Uma 
paralisia do nervo hipoglosso, ou decimo segundo par craniano, impede a contra^ao muscular 
normal dos musculos do lado afetado. Consequentemente, o lado contralateral "empurra" a 
lingua para o lado da lesao. 

Faringe 

Inspe^ao da Faringe 

O exame da faringe limita-se a inspe^ao. Para visualizar o palato e a orofaringe adequadamente, 
o examinador deve usar um abaixador de lingua. Pede-se ao paciente que abra bem a boca e 
coloque a lingua para fora, respirando suavemente pela boca. Ocasionalmente, obtem-se melhor 
visualizacao com a lingua dentro da boca no seu assoalho. O examinador deve segurar o abaixador 
de lingua na mao direita e a lanterna na mao esquerda. O abaixador de lingua deve ser colocado 
no ter^o medio da lingua. A lingua e empurrada para baixo e para a frente, atras dos dentes 
anteriores. O examinador deve tomar cuidado para nao pressionar o labio inferior ou a lingua 
do paciente contra os dentes com o abaixador de lingua. Se o abaixador de lingua for colocado 
muito anteriormente a por^ao posterior da lingua, ira se elevar, dificultando a inspegao da faringe. 
Se for colocado muito posteriormente, ira acionar o reflexo do vomito. 

Existem sinais de infec^ao? Observa-se candidiase? 

Existe um acessorio do oto-oftalmoscopio que e uma fonte de luz que segura o abaixador de 
lingua, facilitando, assim, o exame. Ambas as tecnicas para segurar o abaixador de lingua estao 
exemplificadas na Figura 9-40. 

Inspe^ao das Amigdalas 

Avalie o tamanho das amigdalas. O aumento amigdaliano pode ser consequencia de infeccao 
ou tumor. Nas amigdalites cronicas, as criptas amigdalianas profundas podem conter restos com 
aspecto de queijo. A Figura 9-41 mostra um paciente com acentuado aumento das amigdalas, 
que se encostam na linha media, denominadas "amigdalas que se beijam". A Figura 9-42 mostra 
um paciente com mononucleose infecciosa e aumento importante das amigdalas. Observe o 
deposito parecido com queijo nas criptas amigdalianas. 

Existe uma mancha ou membrana pseudomembranosa sobre as amigdalas? A membrana esta 
associada a amigdalite aguda, mononucleose infecciosa ou difteria. A Figura 9-43 mostra a cavi¬ 
dade oral de um paciente com difteria caracterizada por eritema e exsudato membranoso cinza. 
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Ftgura 9-40. A, Uso do abaixador de lingua para inspecionar a faringe. B, Uso do abaixador de lingua 
conectado ao aparelho para inspecionar a faringe. 



Figure 9-41. "Amigdalas que se beijam". Observe - 

as criptas amigdalianas. Figure 9-42. Mononucleose infecciosa. Observe o aumento intenso 

das amigdalas e a substancia parecida com queijo em suas criptas. 


Inspe^ao da Parede Posterior da Faringe 

Observa-se secregao, massa, ulcera^ao ou infec^ao? Pe^a para o paciente falar "Aaaah" para ver 
a eleva^ao do palato. 

Teste do Reflexo do Vomito 

No final da inspe^ao, avise ao paciente que voce ira testar seu reflexo do vomito. A ponta do 
abaixador de lingua deve tocar levemente a superficie posterior da lingua e a parede posterior 
da faringe. Um rapido reflexo do vomito deve ocorrer. 

Laringe 

Uso do Espelho Laringeo 

Segura-se a lingua enquanto se introduz um pequeno espelho levemente aquecido na boca. 
O espelho nao deve estar excessivamente aquecido nem deve tocar na lingua. Pede-se para o 
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Flgura 9-44. Laringoscopia 
por espelho. A, Tecnica 
adequada para segurar 
a lingua e posicionar 
o espelho. B, Vista lateral 
da faringe ilustrando 
o posicionamento 
do espelho. C, Reflexo 
das pregas vocais 
no espelho. 



Pregas vocais 



paciente respirar normalmente pela boca. O espelho deve ser empurrado para cima contra a 
uvula e posicionado na orofaringe. Um foco de luz pode ser refletido a partir de um espelho para 
dentro das estruturas larfngeas. Essa tecnica e mostrada na Figura 9-44. 

Apesar de o exame da laringe ser importante, a laringoscopia indireta geralmente e feita 
pelos especialistas. Certamente, qualquer paciente com queixas laringeas deve receber avalia^ao 
complementar. 


Correlates Clinicopatologicas 


As lesoes da cavidade oral sao comuns. A ulcera oral aguda mais comum e a ulcera traumatica, 
seguida pela ulcera aftosa ou afta. As lesoes traumaticas e aftosas variam muito em tamanho, mas 
geralmente as aftosas nao passam de 1 cm em diametro. Ambas sao relativamente superficiais e 
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tem bordas elevadas. As ulceras aftosas localizam-se preferencialmente na mucosa oral ou labial 
livre, e as ulceras traumaticas podem surgir em qualquer local. Apesar do tamanho pequeno de 
boa parte dessas ulceras, elas podem ser extremamente dolorosas. Alem disso, as ulceras aftosas 
tendem a recorrer em um grande numero de pacientes. Os dois tipos de ulcera costumam cica- 
trizar em duas a tres semanas sem deixar cicatrizes. Uma ulcera aftosa solitdria ou gigante do palato 
pode ser vista na Figura 9-45. Esse paciente tem periadenitis mucosa necrotica recurrens, tambem 
conhecida como ulcera aftosa maior. Essas ulceras sao maiores do que as ulceras aftosas multiplas 
e comegam como lesoes submucosas que confluem para formar ulceras que podem persistir por 
muitas semanas antes de cicatrizar por segunda inten^ao. Qualquer parte da orofaringe pode ser 
atingida, mas as amigdalas e o palato mole sao os locais preferidos. 

Ulceras multiplas agudas precedidas ou associadas a vesiculas podem ter causas infecciosas ou 
imunologicas. O herpes simples primario, o herpes-zoster, o coxsackievirus e o HIV sao agentes 
causadores da categoria infecciosa. Estomatite alergica, penfigoide membranoso mucoso benigno, 
penfigo vulgar, doen^a de Behcet e eritema multiforme sao causas imunologicas comuns. A radio 
ou a quimioterapia podem predispor o individuo a desenvolver multiplas ulceras agudas. 

O penfigoide membranoso mucoso benigno , ou penfigoide cicatricial , e uma doenga bolhosa muco- 
cutanea cronica dos idosos em que as lesoes geralmente limitam-se a cavidade oral e a conjuntiva. 
Bolhas subepidermicas de ate 2 cm e autoanticorpos contra a membrana basal estao presentes, 
bem como erosoes. O acometimento da pele e raro e nao costuma ser grave. O sinal de Nikols¬ 
ky, geralmente, e positivo. Nesse sinal, a bolha ou camada externa da mucosa ou pele separa-se 
facilmente do tecido com pequena fric^ao. A Figura 9-46 mostra um paciente com penfigoide 
membranoso mucoso benigno. Observe o desnudamento da gengiva. A Figura 9-47 mostra um 
penfigoide cicatricial. O achado oral mais comum e a gengivite em placas descamativas, como 
visto nessa figura. 
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O penfigo vulgar afeta a cavidade oral em 75% dos casos. Autoanticorpos estao presentes na 
substantia intercelular epitelial. O sinal de Nikolsky 1 e negativo. Em geral, as lesoes sao dolorosas. 
A Figura 9-48 mostra um paciente com penfigo vulgar. Observe a gengivite descamativa. Outro 
paciente com penfigo esta ilustrado na Figura 9-49. Observe as ulceragoes grandes e confluentes 
no palato mole; sao bastante dolorosas. 

Ulceras cronicas grandes e unicas podem ser causadas por infec0es fungicas, como a aspergilose 
e a histoplasmose. Tambem sao causas conhecidas desses tipos de ulceras as infec0es pelo virus 
herpes simples, pelo citomegalovirus, pelo Mycobacterium (que causa a tuberculose) e pelo Treponema 
pallidum (que causa a sifilis). Doen^as imunologicas como o penfigo, o lupus eritematoso sistemico, o 
penfigoide bolhoso e o liquen piano erosivo sao, com frequencia, causa de ulceras multiplas cronicas. 



Figura 9-48. Penfigo vulgar. 




sinal de Nikolsky e um achado dermatologico no qual as camadas mais superiores da pele deslizam sobre 
as camadas mais inferiores com leve fric^ao. 
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O cancer da cavidade oral e comum. O carcinoma do labio corresponde a 30% de todos os 
tumores dessa regiao e a 0,6% do total de tumores. A maioria desses tumores malignos e composta 
por carcinomas espinocelulares. O labio inferior e o local mais acometido (95%). Os pacientes 
geralmente tern entre 50 e 70 anos de idade, havendo forte predominio do sexo masculino (95%). 
O carcinoma espinocelular e caracterizado por uma ulcera endurecida, infiltrativa e indolor. Os 
fatores de risco que predispoem ao carcinoma espinocelular da cavidade oral sao os mesmos 
da leucoplasia: tabagismo, etilismo, temperos, sifilis e dentaduras mal adaptadas. A Figura 9-50 
mostra um paciente com carcinoma espinocelular do labio inferior. 

Como mencionado neste capitulo, os fatores de risco para o desenvolvimento dos canceres 
de boca sao o tabagismo, o etilismo e o habito de mascar noz-de-areca. As nozes-de-areca sao, na 
verdade, as sementes da palmeira-areca (Areca catechu). Mascar a noz e a folha de areca e uma 
tradi^ao que remonta a milhares de anos. As nozes sao mascadas por causa de seu leve efeito 
estimulante euforico, atribuido a presenga de niveis relativamente altos de alcaloides psicoativos. 
Mascar nozes-de-areca cria uma sensa^ao de calor no corpo e aumenta a vigilancia, a sudorese e 
a capacidade de trabalhar. Embora o habito de mascar noz-de-areca fa^a parte de muitas culturas 
da Asia e do Pacifico e geralmente aconte^a em cerimonias e reunioes, as nozes e folhas de areca 
sao frequentemente vendidas em barracas decoradas com luzes de neon multicoloridas a beira 
de estradas a motoristas de taxi e caminhao, para mante-los acordados. Na India e no Paquistao, 
o preparo da noz-de-areca com ou sem a folha e comumente conhecido por paan. 

A International Agency for Research on Cancer considera a noz-de-areca como um carcinogeno 
humano conhecido. Nos paises e comunidades asiaticos onde a noz-de-areca e consumida de 
maneira extensiva, o cancer oral e responsavel por ate 50% de todos os tumores malignos. Foi 
visto que pessoas que mascavam noz-de-areca em Taiwan apresentavam um risco 28 vezes maior 
de desenvolver cancer oral do que as que nao mascavam, e pessoas que mascam noz-de-areca, 
fumam cigarros e ingerem alcool tern chance 123 vezes maior de desenvolver cancer oral. As 
estatisticas de cancer do Taiwan Department of Health em 2008 e a taxa de morte em 2010 mos- 
traram que o cancer oral aparece em quarto lugar entre os dez canceres com maior mortalidade 
entre homens em Taiwan e que aproximadamente 6.000 pessoas eram diagnosticadas com cancer 
oral a cada ano. Das pessoas com cancer oral em Taiwan, nove entre dez mascam noz-de-areca. 
Em 2006, em Taiwan, estimou-se que o governo gastou pelo menos 151 milhoes de dolares para 
arcar com os custos medicos das doen^as relacionadas com noz-de-areca. A Figura 9-51A mostra 
a boca de um paciente de Taiwan usuario cronico de noz-de-areca com coloragao avermelhada 
nos dentes. A Figura 9-5 IB mostra a noz-de-areca embrulhada em sua folha. 

Alem desses fatores de risco, fatores biologicos incluem viroses e fungos, que tern sido relacio- 
nados com o cancer oral. O HPV, em especial as cepas HPV-16 e HPV-18, tern sido implicado em 
uma gama de tumores orais. O HPV e um virus comum de transmissao sexual que afeta cerca de 
40 milhoes de norte-americanos. Existem mais de 80 cepas do HPV, sendo a maioria inofensiva. 
No entanto, cerca de 1% dos individuos infectados tern a cepa HPV-16, que e o agente causal do 
cancer de colo uterino e recentemente foi ligado ao cancer da cavidade oral. Outro potencial fator 
de risco para o cancer oral e o liquen piano, uma doen^a inflamatoria das partes moles da boca. 

O carcinoma da lingua passa, muitas vezes, despercebido em seus estagios iniciais por ser indolor. 
Em 2007, estimou-se que ocorreram 9.800 novos casos de cancer de lingua. Ocorre na lateral ou 
na face ventral da lingua, podendo tambem haver acometimento da lingua a partir de uma lesao 
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Ftgura 9-51. A, Manchas vermelhas nos dentes em usuario de noz-de-areca. B, Noz-de-areca embrulhada 
em sua folha. 




no assoalho da boca. A Figura 9-52 mostra um paciente com carcinoma na borda lateral direita 
da lingua. A Figura 9-53 mostra outro paciente com carcinoma espinocelular da borda lateral da 
lingua estendendo-se ao assoalho da boca. 

O carcinoma do assoalho da boca constitui 10% a 15% de todos os tumores da cavidade oral, 
sendo o mais comum cancer oral dos individuos de ascendencia africana. Em 2007, foi estimado 
que ocorreram 10.660 novos casos de cancer do assoalho da boca. Ocorre primariamente em 








308 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 


homens com media de idade de 65 anos. Aproximadamente 20% dos pacientes com carcinoma 
do assoalho da boca tern um segundo tumor primario. E de suma importancia examinar a regiao 
atrds do ultimo dente molar e seu correspondente no assoalho da boca e na base da lingua. A 
Figura 9-54 mostra um paciente com carcinoma espinocelular do assoalho da boca. 

As neoplasias das glandulas salivares nao sao incomuns. Ocorrem com uma incidencia anual 
de 6 por 100.000 individuos. Mais de 70% dos tumores ocorrem na glandula parotida. Existem 
mais de 50 tipos diferentes de tumores das glandulas salivares. O tumor de glandula salivar mais 
comum e o adenoma pleomorfico (65%), e 20% desses tumores de celulas mistas sao malignos. Os 
tumores das glandulas submandibulares sao mais raros, porem cerca de 40% deles sao malignos. 
Tumores das glandulas sublinguais sao raros e tendem a ser malignos. 

A gengivoestomatite herpetica e uma infec^ao das gengivas e da mucosa oral pelo virus herpes 
simples. Pequenas veslculas se formam na mucosa oral e rapidamente rompem-se, formando 
ulceras dolorosas em uma base intensamente hiperemiada. A Figura 9-55 mostra um paciente com 
gengivoestomatite herpetica. Observe as erosoes multiplas e a gengivite marginal. A Figura 9-56 
mostra um paciente com lesoes herpeticas no palato com ulcera^ao. 

A gengivite ulcerativa necrosante aguda (tambem conhecida como gengivite de Vincent) e uma 
doenga nao contagiosa, grave, de adultos jovens, resultante da infeccao por Fusobacterium 
nucleatum ou Borrelia vincentii. A maioria dos casos surge na primavera ou no outono. Os pacientes 
geralmente sao homens com higiene oral precaria e podem apresentar sangramento gengival, 




Figura 9-55. Gengivoestomatite herpetica. 


Figura 9-56. Lesoes herpeticas no palato. 
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alteracoes gustativas, dor nas gengivas, mal-estar geral, febre e halitose. A medida que a doen- 
qa. progride, forma-se uma pseudomembrana esbranqui^ada nas margens das gengivas, com 
ulceragao e confluencia das papilas interdent&rias. A gengivite necrosante aguda, mostrada na 
Figura 9-57, pode ser um sinal precoce da infecgao pelo HIV. 

Em 6 de agosto de 2008, o Center for Disease Control and Prevention (CDC) divulgou nova 
estimativa do numero anual de infecgao pelo HIV (incidencia do HIV) nos Estados Unidos, reve- 
lando que a epidemia do HIV e pior do que se pensava anteriormente. Essa estimativa indicava 
que aproximadamente 56.300 pessoas tinham sido recem-infectadas pelo HIV em 2006, o que e 
mais do que a estimativa previa do CDC de 40.000 novos casos anuais. A nova estimativa tambem 
confirmou que homens homo e bissexuais de todas as ra^as, afro-americanos e hispanos/latinos, 
eram os mais fortemente afetados pelo HIV Apesar de ter sido observado inicialmente em homens 
que faziam sexo com homens, o HIV estd se espalhando entre a populagao heterossexual. Esses 
casos estao relacionados com o uso de drogas recreativas e seringas contaminadas, prostituicao 
e sexo desprotegido. Estima-se que mais de 90% dos pacientes infectados pelo HIV terao pelo 
menos uma manifestacao oral de sua doen^a. Parece que, quanto mais progride a deficiencia 
imunologica, maior e a chance de se ter uma lesao oral. Tambem provou-se que as lesoes orais 
podem ser usadas como marcadores do comprometimento imunologico, independentemente 
da contagem dos linfocitos T CD4 + . Se nao forem tratadas, as lesoes orais podem interferir na 
mastigagao, na degluti^ao e na fala. Muitos pacientes tern dor tao intensa que diminuem sua 
ingesta oral, acarretando perda adicional de peso, ma nutri^ao e piora da consumpgao. 

Uma manifestagao oral comum da infec^ao pelo HIV e a queilite angular , tambem conhecida 
como boqueira. Essa condi^ao dolorosa e caracterizada por lesoes maceradas, fissuradas, ero- 
sadas, crostosas e esbranqui^adas (podendo, ocasionalmente, ser eritematosas) nos cantos da 
boca. Ha acumulos de saliva nas dobras da pele, que, sao, subsequentemente, colonizadas por 
micro-organismos fermentadores como a Candida albicans. A queilite angular pode estar associada 
a candidiase oral. Essa lesao tambem pode ocorrer em individuos com a imunidade normal que 
fazem uso de dentaduras frouxas ou que dormem com a dentadura. A Figura 9-58 mostra um 
paciente com queilite angular. 

As Figuras 9-26 e 9-33 mostram pacientes com candidiase oral , outra condi^ao extremamente 
comum associada a infecgao pelo HIV. A candidiase oral e caracterizada por dor intensa cronica 
da garganta, que piora ao deglutir ou comer. As placas reticulares esbranquigadas sao macias e 
friaveis, sendo facilmente removiveis e deixando uma drea de mucosa intensamente hiperemiada. 

A Figura 9-27 mostra um paciente com leucoplasia pilosa oral. Conforme mencionado, e mais 
frequente na face lateral da lingua, podendo ser uni ou bilateral. A lesao e branca, nao pode ser 
removida e pode surgir em outros locais da boca e orofaringe. Apesar de nao estar correlacionada 
ao estdgio da infeccao pelo HIV, pode ser um dos primeiros sinais da infec^ao. Essa lesao e encon- 
trada, com maior frequencia, em homens homo e bissexuais infectados pelo HIV. Acredita-se que 
o virus Epstein-Barr seja um cofator no desenvolvimento da leucoplasia pilosa oral. Quando se 
encontra leucoplasia pilosa oral, deve-se solicitar sorologia para o HIV. 



Figura 9-57. Gengivite necrosante aguda. 
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Figura 9-58. Queilite angular. 



Como discutido no Capitulo 5, as lesoes orais do sarcoma de Kaposi sao comuns. A Figura 5-100 
mostra algumas das lesoes orais tlpicas. Lesoes do sarcoma de Kaposi na lingua (Fig. 9-59) e no 
palato duro (Fig. 9-60) sao encontradas, com frequencia, em pacientes com AIDS. 

A Tabela 9-1 resume os sinais e sintomas importantes de algumas das lesoes orais mais comuns. 
A Tabela 9-2 faz uma revisao das lesoes orais mais comuns vistas nos diferentes est&gios da 
infec^ao pelo HIV. A Tabela 21-4 lista a cronologia da denti^ao. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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Tabela 9-1. Sinais e Sintomas das Lesdes Orais 


Les3o 

Sintomas 

Sinais 

Outras Informafdes 

Ulcera aftosa (afta; ver 

Fig. 9-45) 

Lesao branca recorrente 
dolorosa com halo verme- 
Iho nos labios, parte interna 
das bochechas, ponta e 
laterals da Ifngua ou palato 

Lesao unica de 0,5 a 2 cm de 
diametro que, inicialmente, 
e maculopapular, mas 
posteriormente se ulcera, 
tendo uma area de eritema 
nas bordas; as lesdes ocorrem, 
habitualmente, apenas em 
regioes de mucosa movel 

60% da popula^ao 
tern estomatites aftosas 
recorrentes que duram 
ate duas semanas; causa 
desconhecida 

Ulcera herpetica (ferida 
do frio; bolha febril; ver 

Figs. 9-10,9-55, 9-56) 

Lesoes dolorosas 
recorrentes dos labios 

Multiplas vesiculas, papulas 
ou ulceras na jun^ao 
cutaneomucosa, no palato 
duro ou nas gengivas; h 
medida que as bolhas se 
rompem, formam-se crostas 

Infec^ao herpetica primaria 
em crian^as: multiplas 
lesoes em aglomerados nas 
mucosas fixas; vesfculas 
esbranqui^adas pequenas e 
discretas antes da ulcera^ao; 
ulceras com cerca de 1 mm 
de diametro que podem 
coalescer; linfadenopatia 
dolorosa, febre e mal-estar 
geral presentes 

Forma recorrente , comum em 
adultos: lesoes labiais 

Duas formas: doen^a 
autolimitada, com dura^ao 
de 1 a 2 semanas 

Cancro 

Lesao indolor nos labios ou 
na lingua que dura de 2 
semanas a 3 meses 

Lesao ulcerada unica com 
bordas endurecidas; lesao sem 
fundo necrotico; linfadenopatia 
dolorosa pode acompanhar o 
quadro 

Procure por lesoes genitais 
(Figs. 15-1 3 e 16-33) 

Carcinoma espinocelular 
(Figs. 9-28, 9-50 e 9-52 
ate 9-54) 

Lesao ulcerada dos labios, 
assoalho da boca ou lingua 
(em especial, as bordas 
laterais); eritroplasia do 
assoalho da boca ou palato 
mole 

Lesao endurecida unica com 
bordas elevadas e endurecidas; 
frequentemente em area de 
leucoplasia ou eritroplasia; 
ausencia de fundo necrotico na 
ulcera; base eritematosa com 
frequencia; podem ocorrer 
altera^oes na fala quando a 
lesao e grande; linfadenopatia 
cervical indolor pode estar 
presente 

Frequente em pacientes 
etilistas e tabagistas 

Eritema multiforme 

Multiplas ulceras dolorosas 
de instala^ao subita na 
boca ou nos labios 

Areas hemorragicas 
de ulcera^ao com 
bases eritematosas e, 
frequentemente, com 
pseudomembranas; as lesoes 
come^am como bolhas; o 
acometimento da pele e 
comum (lesoes-alvo) 

Muitos fa tores precipitantes 
incluem rea^oes 
medicamentosas, infec^oes 
pelo herpes-virus, mudan^as 
endocrinologicas e neoplasia 
de base; mais frequente no 
inverno e na primavera em 
adultos jovens; bastante 
recorrente 

Hiperplasia da dentadura 

Tecido hiperplasico indolor 
nas bordas da dentadura 

Tecido esponjoso, redundante, 
frequentemente eritematoso 
com a marca do rebordo 
da dentadura; visto com 
frequencia na mucosa maxilar 
anterior 



(Continua) 
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Tabela 9-1. Sinais e Sintomas das Lesdes Orais (Cont.) 


Lesao 

Sintomas 

Slnals 

Outras informafdes 

Candidiase (moniliase; 
sapinho; ver Figs. 9-26, 9-33) 

Queima^ao nas areas da 
lingua, face interna das 
bochechas ou garganta 

Pseudomembrana 
esbranqui^ada semelhante 
a nata de leite, que se 
descasca, deixando area 
cruenta eritematosa que pode 
sangrar; a variante eritematosa 
e secundaria ao uso de 
antibioticos de amplo espectro 

Vista com frequencia em 
individuos com debilidade 
cronica, padentes 
imunossuprimidos, ou 
pacientes que fazem uso 
prolongado de antibioticos; 
comum em individuos com 
AIDS 

Eritroplasia (Figs. 9-20, 9-38) 

Area avermelhada e 
indolor na face interna das 
bochechas, na lingua ou no 
assoalho da boca 

Papulas granulares 
eritematosas e sangrantes 

Alto potencial de 
malignidade 

Leucoplasia 

(Figs. 9-16, 9-17, 9-27) 

Area branca e indolor na 
face interna das bochechas, 
na lingua, no labio inferior 
ou no assoalho da boca 

Lesao hiperceratotica 
esbranqui^ada aderida; 
parecida com tinta branca 
descascando; frequentemente 
com areas avermelhadas; 
quando associada a 
adenopatia, pode indicar 
transforma^ao maligna 

Os pacientes geralmente sao 
homens acima dos 40 anos; 
associada ao tabagismo, 

AIDS, alcoolismo e ao mascar 
fumo 

Lipoma (Fig. 9-24) 

Massa indolor de 
crescimento lento na face 
interna da bochecha ou na 
lingua 

Massa mole amarelada indolor; 
movel 


Liquen piano (Fig. 9-15) 

Geralmente assintomatica; 
a forma erosiva causa 
feridas na face interna da 
bochecha ou na lingua, que 
queimam e doem 

Lesoes brancas na mucosa 
bucal bilateralmente na forma 
de papulas reticuladas em 
padrao de renda; a forma 
erosiva aparece como lesoes 
ulceradas hemorragicas com 
possiveis areas brancas ou 
bolhas; uma pseudomembrana 
pode estar recobrindo a lesao 

A forma nao erosiva e uma 
causa comum de lesao 
branca na boca; lesoes de 
pele em 10% a 35% dos 
pacientes; mais frequente 
em pacientes com estresse 
emocional 

Ulcera traumatica 

Dor na regiao da ferida; 
curta dura^ao (1 a 2 
semanas) 

Lesao unica com eritema 
elevado nas bordas; centro 
com fundo necrotico 
frequente; ocasionalmente 
purulenta; leve linfadenopatia 
pode estar presente 

O paciente relaciona a lesao 
com uma causa na maioria 
dos casos (p. ex., morder a 
bochecha ao comer) 

Mucocele (Fig. 9-1 3) 

Incha^o intermitente e 
indolor do labio inferior 
ou da face interna das 
bochechas; discretamente 
azulada; ocasionalmente se 
rompe 

Lesao cistica em forma de 
abobada, com cerca de 1 a 

2 cm de diametro e movel 

Esta relacionada com traumas 
no sistema ductal das 
glandulas salivares menores 
dos labios 

Lingua pilosa (Fig. 9-25fi) 

Sensa^ao de nauseas 
associada £ sensa^ao de 
engrossamento da lingua; 
lesao grande, marrom ou 
enegrecida, indolor no 
dorso da lingua 

Alongamento das papilas 
filiformes no dorso da lingua, 
com mudan^a de Colorado 
para quase preto ou marrom 

Historico de uso excessivo 
de antibioticos ou colutorios, 
ma higiene oral, tabagismo e 
etilismo frequentes 

Manchas de Fordyce 
(Fig. 9-18) 

Nenhum 

Aglomerados de pequenas 
lesoes elevadas, amareladas, 
mais visiveis na mucosa oral 

Comum nos idosos; 
sao glandulas sebaceas 
hiperplasicas normais 


oposta aos dentes molares 


AIDS , sindrome da imunodeficidncia adquirida. 
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Tabela 9-2. Ocorrencia de Lesdes Orais nos diversos Estagios da Infec^ao pelo HIV 


Lesao Oral 

Ocorrencia durante 
a Infec^ao Primaria 
do HIV 

Ocorrencia durante 

a Fase Inicial da 
Doen$a pelo HIV* 

Ocorrencia durante 
a Fase Avan^ada da 
Doen^a pelo HIV f 

Candidiase 
(Figs. 9-26, 9-33) 

Comum 

Ocasional 

Muito comum 

Leucoplasia pilosa oral 
(Fig. 9-27) 

Nao 

Ocasional 

Muito comum 

Sarcoma de Kaposi 
(Figs. 5-100, 9-59, 9-60) 

Nao 

Rara 

Muito comum 

Eritema linear gengival 

Nao 

Comum 

Muito comum 

Gengivite necrosante 
aguda (Fig. 9-57) 

Nao 

Rara 

Comum 

Estomatite necrosante 

Nao 

Nao 

Comum 

Herpes simples 
(Figs. 9-10, 9-55, 9-56) 

Nao 

Ocasional 

Comum 

Ulceras aftosas 
(Fig. 9-45) 

Comum 

Ocasional 

Muito comum 

HIV, virus da imunodeficiencia humana. 

*Contagem de CD4 + > 500 celulas/mm 3 . 

RTontagem de CD4 + < 200 celulas/mm 3 . 




Adaptada de Weinert M, Grimes RM, Lynch DP: Oral manifestations of HIV infection, Ann Intern Med 125:485, 1996. 


Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes importantes para entender a terminologia relacionada com 
doen^as da boca e faringe. 


Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

aritenoid- 

estrutura em 

forma de anfora 

aritenoidite 

Inflamagao da cartilagem 
aritenoide 

buco- 

bochecha 

bucofanngea 

Relativo a bochecha e a faringe 

queilo- 

labio 

queilite 

Inflama^ao do labio 

dent- 

dente 

dental 

Relativo aos dentes 

gengiv- 

gengiva 

gengive ctomia 

Excisao cirurgica de gengiva 
doente 

gloss(o)- 

lingua 

#Zossoplegia 

Paralisia da lingua 

-labi- 

labios 

nasolabial 

Relativo ao nariz e ao labio 

leuco- 

branco 

leucoplasia 

Placa branca em mucosa; 
frequentemente pre-maligna 

linguo- 

lingua 

linguopapilite 

Ulceras dolorosas ao redor das 
papilas linguais 

-plasia 

placa 

eritro plasia 

Placa vermelha na mucosa; 
frequentemente pre-maligna 

pitial- 

saliva 

pitialismo 

Salivafao excessiva 

estoma- 

boca; abertura 

estomatite 

Inflama^ao da boca 
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Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame da cavidade oral 
e da faringe. 

• Os labios estao normals. A mucosa da cavidade oral esta avermelhada, sem massas, 
leucoplasias ou outras lesoes. Os dentes estao em bom estado e a higiene oral e 
adequada. A lingua encontra-se na linha media e nao desvia para nenhum lado. Nao 
se observam amlgdalas. A faringe aparentemente esta normal. O palato e normal, sem 
ulceras ou massas. 

• Ha uma lesao vesicular dolorosa de cerca de 1 a 2 cm na jungao cutaneomucosa 

do lado direito da boca. Observa-se hipertrofia das amlgdalas com exsudato purulento 
nas criptas de ambas as amlgdalas. Existe linfadenopatia bilateral no triangulo 
anterior, sendo maior a direita. O restante do exame da cavidade oral nao revela nada 
digno de nota. 

• Observa-se uma pseudomembrana esbranquigada sobre os palatos duro e mole, bem 
como recobrindo a lingua. Quando removida, sua base e eritematosa e sangrante. 

O restante do exame da boca e garganta parece normal. 

• A borda lateral da lingua tern uma lesao ulcerada e endurecida que mede 2x1 cm. 

• O palato apresenta massa em forma de abobada a direita da linha media medindo 
3 cm. Recomenda-se biopsia. 







CAPITULO 10 


Torax 


No comego, a doenga [taberculose] e mais facil de curar, porem dificil de detector; mais 
tarde ela se torna facil de detector, mas dificil de curar. 

Niccolo Machiavelli (1469-1527) 


Considera0es Gerais 


O oxigenio possibilita a respira^ao para a vida; sem fun^ao pulmonar adequada, a vida nao pode 
ser sustentada. Os pacientes com doenga pulmonar tern de se esfor^ar mais arduamente para 
obter oxigenacao adequada. Esses pacientes se queixam de "falta de ar" ou "muito pouco ar". 
Qualquer pessoa que ja viajou para regioes de grande altitude, onde a concentra^ao de oxigenio 
e reduzida, experimentou dificuldade para respirar. 

A magnitude das doen^as pulmonares e enorme. Enquanto as duas principal causas de morte, 
doenga cardiaca e cancer, apresentaram queda nas suas taxas de mortalidade, doen^as pulmonares, 
como a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), viram o maior aumento de todas as principals 
causas de morte. A DPOC e hoje a terceira principal causa de morte nos Estados Unidos, ultrapas- 
sando o acidente vascular cerebral. 

Os sintomas da DPOC incluem falta de ar, tosse cronica (com ou sem muco), sibilancia, 
sensacao de pressao no peito e pigarros frequentes. Estes sao os fatos: 

O National Heart, Lung and Blood Institute estima que 12 milhoes de adultos tenham DPOC 
e outros 12 milhoes nao tenham sido diagnosticados ou estejam desenvolvendo DPOC. 

A DPOC mata mais mulheres do que homens a cada ano. A taxa de mulheres que morrem 
em decorrencia da doenga tern aumentado de maneira estavel ao longo das decadas, 
refletindo o aumento do fumo entre as mulheres em meados do seculo XX. 

Uma pessoa com DPOC morre a cada quatro minutos nos Estados Unidos. 

Em 2007, os Estados Unidos gastaram 42,6 bilhoes de dolares em custos diretos e indiretos 
com a DPOC. 

Estima-se que mais de 600 milhoes de pessoas em todo o mundo tenham DPOC. 

A DPOC e relativamente facil de diagnosticar usando a espirometria, que envolve uma 
maquina na qual o paciente expira o maximo possivel dentro de um tubo. 

A espirometria nao e invasiva e leva menos de cinco minutos para ser realizada; no entanto, e 
bastante subutilizada. Somente um ter^o ou menos das pessoas com DPOC realiza esse teste. 

A DPOC e uma doen^a prevemvel e tratavel. Quase 90% dos casos de DPOC se devem ao taba- 
gismo, e a interrupcao do fumo em qualquer idade e em qualquer estagio da doenga e benefica. 

O cancer de pulmao e dos bronquios e a principal causa de morte por cancer nos Estados Unidos, 
tanto em homens quanto em mulheres (28% e 26% de todas as mortes por cancer, respectivamente). 
Em 2011, a American Cancer Society relatou que houve 221.130 novos casos de cancer de pulmao 
e bronquios. O cancer de pulmao e bronquios e o segundo cancer mais comum em homens (14%), 
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depois do cancer de prostata, e o segundo mais comum em mulheres (14%), depois do cancer de 
mama. Houve 156.940 mortes, das quais 85.600 em homens e 71.340 em mulheres. 

A mortalidade por cancer de pulmao entre mulheres esta diminuindo mais lentamente 
do que entre homens, porque as mulheres comegaram a fumar em grande numero mais tarde do 
que os homens, e, subsequentemente, deixam de fumar mais tarde do que eles. Como resultado, 
a mortalidade por cancer de pulmao em homens tern diminuido desde os anos 1990, mas so 
agora comegou a declinar entre as mulheres. O cancer de pulmao apresenta mais casos de morte 
do que qualquer outro cancer, tanto em homens quanto em mulheres. Estima-se que 156.940 
mortes, perfazendo aproximadamente 27% de todas as mortes por cancer, foram registradas em 
2011. Desde 1987, mais mulheres tern morrido a cada ano em virtude do cancer de pulmao do que 
do cancer de mama. O declinio nas taxas de morte que comegou em 1991 nos homens acelerou 
para 3% ao ano em 2005. As taxas de morte por cancer de pulmao em mulheres tern diminuido 
0,9% ao ano desde 2003, depois de um aumento continuo desde, pelo menos, 1930. A diferenga 
entre os padroes das taxas de mortalidade por cancer de acordo com o sexo reflete diferengas 
historicas no consumo de cigarros entre homens e mulheres durante os ultimos 50 anos. 

A sobrevida relativa em um ano para o cancer de pulmao aumentou de 35% entre 1975 e 1979 
para 43% entre 2003 e 2006, principalmente em decorrencia da melhora nas tecnicas cirurgicas e 
terapias combinadas. No entanto, a sobrevida em cinco anos para todos os est&gios e de somente 
16%. Nos canceres em que a doenga ainda e localizada, a sobrevida e de 53%, mas somente 15% 
dos canceres de pulmao sao diagnosticados nesse estagio inicial. A sobrevida em cinco anos para o 
cancer de pulmao de pequenas celulas (6%) e menor do que para o tipo nao pequenas celulas (17%). 

As doengas pulmonares originam-se quando os pulmoes sao incapazes de fornecer oxigenagao 
adequada ou de eliminar dioxido de carbono. Qualquer transtorno dessas fungoes indica fungao 
respiratoria anormal. 

Durante um periodo de 24 horas, os pulmoes oxigenam mais de 5.700 litros de sangue com 
mais de 11.400 litros de ar. A area total de superficie dos alveolos dos pulmoes compreende uma 
area maior do que uma quadra de tenis. 


Estrutura e Fisiologia 


O torax forma a caixa ossea que abriga e protege os pulmoes, o coragao e o esofago na sua pas- 
sagem ate o estomago. O esqueleto do torax consiste em 12 vertebras toracicas, 12 pares de cos- 
telas, as claviculas e o esterno. A estrutura ossea esta representada na Figura 10-1. 



Ftgura 10-1* Estrutura ossea do torax. 











Capi'tulo 10 Torax 317 


Os pulmoes continuamente fornecem oxigenio e removem dioxido de carbono do sistema 
circulatorio. A for^a necess£ria para a respiragao vem dos musculos intercostais e do diafragma. 
Esses musculos atuam como um foie para aspirar ar para dentro dos pulmoes. A expiracao e 
passiva. O controle da respiragao e complexo e controlado pelo centro respiratorio no bulbo do 
encefalo. 

O ar inspirado e aquecido, filtrado e umidificado pelas vias respiratorias superiores. Depois 
de passar atraves da cartilagem cricoide da laringe, o ar viaja atraves de um sistema de tubos 
flexiveis, a traqueia. No nivel da quarta ou quinta vertebra toracica, a traqueia se bifurca nos 
bronquios esquerdo e direito. O bronquio direito e mais curto, mais largo e mais reto do que o 
bronquio esquerdo. Os bronquios continuam a se subdividir em bronquios menores e, a seguir, 
em bronqwolos dentro dos pulmoes. Cada bronquiolo respiratorio termina em um ducto alveolar, 
do qual muitos sacos alveolares se ramificam. Estima-se que haja mais de 500 milhoes de alveo- 
los nos pulmoes. Cada parede alveolar contem fibras de elastina que permitem que o saco se 
expanda com a inspiracao e se contraia com a expiragao, por recuo eldstico . Esse sistema das vias 
de condu^ao de ar esta representado na Figura 10-2. 

Os pulmoes sao subdivididos em lobos: superior , medio e inferior a direita, e superior e inferior a 
esquerda. Os pulmoes sao envoltos em um saco delgado, a pleura . A pleura visceral e sobrejacente 
ao parenquima pulmonar, enquanto a pleura parietal reveste a parede toracica. As duas superficies 
pleurais deslizam uma sobre a outra durante a inspira^ao e a expira^ao. O espago entre as pleuras 
e a cavidade pleural. 

Para descrever sinais fisicos no torax com precisao, o examinador deve compreender os marcos 
anatomicos da parede toracica. Os marcos anatomicos de importancia clinica sao os seguintes: 

Esterno 

Clavicula 

Incisura supraesternal 
Angulo esternomanubrial 
Linha medioesternal 
Linhas hemiclaviculares 



Figura 10-2. Sistema das vias de condu^ao de ar. 
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Linhas axilares anteriores 
Linhas hemiaxilares 
Linhas axilares posteriores 
Linhas escapulares 
Linha medioespinhal 

A Figura 10-3 mostra as vistas anterior e lateral do torax, e a Figura 10-4 mostra o torax pos¬ 
terior. 

A incisura supraestemal e localizada no topo do esterno e pode ser palpada como uma depressao 
na base do pesco^o. O angulo esternomanubrial e, muitas vezes, chamado angulo de Louis. Essa 
crista ossea esta situada aproximadamente 5 cm abaixo da incisura supraestemal. Quando voce 
move seus dedos para fora da crista lateralmente, a costela adjacente que voce palpa e a segunda 
costela. O espa^o intercostal abaixo da segunda costela e o segundo espago intercostal Usando isso 
como ponto de referenda, voce deve ser capaz de identificar as costelas e os espagos intercostais 
anteriormente. Experimente em si mesmo. 

Para identificar areas, diversas linhas imaginarias podem ser visualizadas sobre o torax anterior e 
posterior nas Figuras 10-3 e 10-4. A linha medioestemal e tra^ada atraves do meio do estemo. As linhas 
hemiclaviculares sao tragadas atraves dos pontos medios das claviculas e paralelas a linha medioes- 
ternal. As linhas axilares anteriores sao linhas verticais tra^adas ao longo das dobras axilares anteriores 



Figura 10-3. Marcos anatomicos da caixa toracica. A, Marcos topograficos do torax 
anterior. B, Marcos na vista lateral. 
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Ftgura 10-4. Marcos anatomicos topograficos do torax posterior. 


paralelas a linha medioesternal. As linhas hemiaxilares sao tragadas a partir de cada vertice da axila 
paralelamente a linha medioesternal. As linhas axilaresposteriores sao paralelas a linha medioesternal e 
se estendem verticalmente ao longo das dobras axilares posteriores. As linhas escapulares sao paralelas 
a linha medioespinhal e passam atraves dos angulos inferiores das escapulas. A linha medioespinhal 
e uma linha vertical que passa atraves dos processos espinhosos posteriores das vertebras. 

A contagem das costelas no torax posterior e ligeiramente mais complicada. A asa inferior da 
escdpula esta situada no nivel da setima costela ou espago intercostal. Outro marco anatomico 
util pode ser encontrado fazendo-se o paciente flexionar o pescogo; o processo espinhoso mais 
proeminente, a vertebra proeminente, salienta-se da setima vertebra cervical. 

Apenas as sete primeiras costelas articulam-se com o esterno. A oitava, nona e decima cos¬ 
telas articulam-se com a cartilagem acima. A decima primeira e a decima segunda costelas sao 
costelas flutuantes e tern uma por^ao anterior livre. 

As fissuras interlobares, mostradas na Figura 10-5, estao situadas entre os lobos dos pulmoes. 
Ambos os pulmoes, direito e esquerdo, apresentam uma fissura obliqua, que comega no torax 
anterior no nivel da sexta costela na linha hemiclavicular e se estende lateralmente para cima 
ate a quinta costela na linha axilar media, terminando no torax posterior no processo espinhoso 
de T3. O lobo inferior direito esta localizado abaixo da fissura obliqua direita; os lobos superior 
e medio direitos sao superiores a fissura obliqua direita. O lobo inferior esquerdo situa-se abaixo 
da fissura obliqua esquerda; o lobo superior esquerdo e superior a fissura obliqua esquerda. A 
fissura horizontal esta presente apenas a direita e divide o lobo superior direito do lobo medio 
direito. Ela se estende da quarta costela na borda esternal a quinta costela na linha hemiaxilar. 

Os pulmoes estendem-se superiormente cerca de 3 a 4 cm acima da extremidade medial das 
claviculas. As margens inferiores dos pulmoes estendem-se ate a sexta costela na linha hemi¬ 
clavicular, a oitava costela na linha hemiaxilar e entre T9 e T12 posteriormente. Essa variagao e 
relacionada com a respira^ao. A bifurca^ao da traqueia, a carina, localiza-se atras do angulo de 
Louis, aproximadamente, no nivel de T4 no torax posterior. O hemidiafragma direito ao termino da 
expira^ao esta localizado no nivel da quinta costela anteriormente e T9 posteriormente. A presen^a 
do figado no lado direito torna o hemidiafragma direito ligeiramente mais alto do que o esquerdo. 

Durante uma respira^ao tranquila, ocorre somente uma contra^ao muscular durante a ins- 
piracao. A expiracao e passiva, resultando do recuo elastico dos pulmoes e do torax. 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os principals sintomas de doen^a pulmonar sao os seguintes: 
Tosse 

Produgao de expectora^ao 
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Lobo medio direito 



Figura 10-5. Topografia de superffcie e asfissuras interlobares subjacentes. A, Vista anterior. B, Vista 
posterior. C, Vista lateral. 


Hemoptise (tosse com eliminagao de sangue) 
Dispneia (falta de ar) 

Sibilos 

Cianose (coloragao azulada da pele) 

Dor tor&cica 
Ronco 


Tosse 


O sintoma mais comum de doen^a pulmonar e a tosse. Tossir e tao comum que frequentemente e 
visto como uma queixa banal. O reflexo de tosse e um mecanismo normal de defesa dos pulmoes 
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que os protege de corpos estranhos e secregoes excessivas. As infeccoes do trato respiratorio 
superior sao associadas a tosse, que geralmente melhora em duas a tres semanas. Uma tosse 
persistente torna necessaria investigagao adicional. 

A tosse e uma expiracao for^ada e coordenada, interrompida pelo fechamento repetido da glote. 
Os musculos expiratorios se contraem contra a glote parcialmente fechada, criando alta pressao 
dentro dos pulmoes. Quando a glote se abre subitamente, ha uma corrente explosiva de ar que 
limpa as vias aereas. Quando um paciente se queixar de tosse, fa^a estas perguntas: 

"Pode me descrever sua tosse?" 

"Hd quanto tempo tern tido tosse?" 

"A tosse comegou subitamente?" 

"Voce fuma?" Caso afirmativo, "Fuma o que? Que quantidade, e hd quanto tempo?" 

"Sua tosse produz expectoragao?" Caso afirmativo, "Pode dar uma estimativa da quantidade de 
expectoragdo? Qual e a cor do escarro? Tern mau cheiro?" 

"A tosse ocorre por periodos prolongados?" 

"A tosse ocorre depois de comer?" 

"A tosse flea pior em alguma posigdo?" 

"O que alivia a tosse?" 

"Hd outros sintomas associados a tosse? Febre? Dor de cabega? Suores noturnos? Dor tordcica? 
Nariz escorrendo? Falta de ar? Perda de peso? Rouquiddo? Perda de consciencia?" 

"Voce tern pdssaros como animais de estimagdo? Alimenta pombos?" 

"Alguma vez esteve exposto a tuberculose?" 

A tosse pode ser voluntaria ou involuntaria, produtiva ou improdutiva. Em uma tosse produtiva , 
sao expelidos muco ou outros materials. Uma tosse seca nao produz qualquer secrecao. 

O fumo provavelmente e a causa mais comum de tosse cronica. A tosse de fumante resulta da 
inalacao de irritantes do tabaco e e mais acentuada pela manha. A tosse normalmente e diminuida 
durante o sono. Quando o fumante acorda pela manha, a tosse produtiva tende a limpar as vias 
respiratorias. A tosse diminui e pode desaparecer em pacientes que param de fumar. 

A tosse tambem pode ser psicogenica. Essa tosse nao produtiva ocorre em individuos com 
estresse emocional. Quando se chama a atengao para ela, a tosse aumenta. Durante o sono, 
ou quando o paciente estd distraido, a tosse para. A tosse psicogenica e um diagnostico de 
exclusdo: somente depois de todas as outras causas terem sido eliminadas esse diagnostico 
pode ser feito. 

Pacientes e medicos utilizam muitos termos para descrever uma tosse. A Tabela 10-1 apresenta 
uma lista de alguns desses descritores mais comuns e suas possiveis causas. 


Tabela 10-1. Descritores da Tosse 

Descri^ao 

Seca, curta, frequente 

Causas Possiveis 

Infec^oes virais, pneumopatia intersticial, tumor, 
alergias, ansiedade 

Cronica, produtiva 

Bronquiectasia, bronquite cronica, abscesso, pneumonia 
bacteriana, tuberculose 

Com sibilos 

Broncoespasmo, asma, alergias, insuficiencia cardfaca 
congestiva 

Latida 

Doenga da epiglote (p. ex., crupe) 

Com estridor 

Obstrugao traqueal 

Matinal 

Fumo 

Noturna 

Gotejamento pos-nasal, insuficiencia cardiaca congestiva 

Associada a comer ou beber 

Doenga neuromuscular do esofago superior 

Inadequada 

Debilidade, fraqueza 
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Produ^ao de Escarro 

Escarro e a substancia expelida pela tosse. Aproximadamente 75 a 100 mL de escarro sao secretados 
diariamente pelos bronquios. Por agio ciliar, ele e levado para a garganta e, a seguir, e deglutido incons- 
cientemente com saliva. O aumento na quantidade de produ^ao de escarro e a manifestacao mais 
inicial de bronquite. O escarro pode conter detritos celulares, muco, sangue, pus ou micro-organismos. 

O escarro deve ser descrito quanto a cor, consistencia, quantidade, numero de vezes que e 
expectorado durante o dia e a noite e presenga ou ausencia de sangue. Uma descricao adequada 
pode indicar a causa do processo da doen^a. O escarro nao infectado e inodoro, transparente e 
cinza-esbranqui^ado, assemelhando-se ao muco; e chamado mucoide. O escarro infectado contem 
pus e e chamado purulento; o escarro pode ser amarelo, esverdeado ou vermelho. A Tabela 10-2 
lista os aspectos do escarro e suas possiveis causas. 

Hemoptise 

Hemoptise e a eliminate de sangue pela tosse. Poucos sintomas produzem tanto alarme nos 
pacientes quanto a hemoptise. A descrigao cuidadosa da hemoptise e crucial porque ela pode 
incluir coagulos de sangue, bem como escarro tingido de sangue. As implicates de cada um 
sao muito diferentes. Tossir coagulos sangumeos e um sintoma de extrema importancia, porque 
frequentemente prenuncia uma doen^a seria. Co&gulos de sangue geralmente indicam lesao 
pulmonar cavitaria, tumor do pulmao, certas doen^as cardiacas ou embolia pulmonar. Escar¬ 
ro tingido de sangue geralmente se associa a fumo ou infecgoes menores, mas pode ser visto 
tanto com tumores quanto com doengas mais serias. Quando um paciente se queixar de tossir 
sangue, o examinador devera fazer as seguintes perguntas: 

"Voce fuma?" Caso afirmativo, "Fuma o que? Que quantidade, e hd quanto tempo?" 

"A tosse com sangramento ocorreu subitamente?" 

"Houve episodios recorrentes de tossir com sangue?" 

"O escarro e tingido de sangue , ou hd coagulos reais de sangue?" 

"Hd quanto tempo voce notou o sangue?" 

"O que parece provocar a tosse com sangue? Vomito? Tosse? Nausea?" 

" Voce jd teve tuberculose?" 

"Hd uma historia familiar de tossir sangue?" 

"Voce fez cirurgia recentemente?" 

"Voce toma 'remedios para afinar o sangue?" 


Tabela 10-2. Aspectos do Escarro 

Aspecto 

Mucoide 

Mucopurulento 

Causas Possiveis 

Asma, tumores, tuberculose, enfisema, pneumonia 

Asma, tumores, tuberculose, enfisema, pneumonia 

Amarelo-esverdeado, purulento 

Bronquiectasia, bronquite cronica 

Ferruginoso, purulento 

Pneumonia pneumococica 

Celeia de groselha 

Infec^ao por Klebsiella pneumoniae 

Odor ofensivo 

Abscesso pulmonar 

Roseo, tingido de sangue 

Pneumonia estreptococica ou estafilococica 

Calculos 

Broncolitiase 

Roseo, com bolhas de ar 

Edema pulmonar 

Profuso, incolor (conhecido tambem como 
broncorreia) 

Carcinoma de celulas alveolares 

Sanguineo 

Embolos pulmonares, bronquiectasia, abscesso, tuberculose, 
tumor, causas cardiacas, disturbios hemorragicos 
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"Tem conhecimento de alguma tendencia d hemorragia?" 

"Voce viajou de avido recentemente?" 

"Voce teve suores noturnos? Falta de or? Palpitagoes? Batimentos irregidares do coragdo? Rouquidao? 

Perda de peso? Inchago ou dor nas pemas?" 

"Voce sentiu algiima sensagdo incomum nopeito depots de tossirsangue?" Caso afirmativo, "Onde?" 

(A uma mulher com hemoptise) "Voce usa anticoncepcional oral?" 

Qualquer processo supurativo (associado a produgao de pus) das vias aereas ou dos pulmoes 
pode produzir hemoptise. A bronquite provavelmente e a causa mais comum de hemoptise. 
Bronquiectasia e carcinoma broncogenico tambem sao causas importantes. A hemoptise resulta 
de invasao da mucosa, necrose de tumor e pneumonia distal a obstrugao bronquica por tumor. 
Pneumonia pneumococica caracteristicamente produz escarro cor de ferrugem. Escarro roseo e 
espumoso pode resultar de edema pulmonar. 

Ocasionalmente, os pacientes tem uma sensa^ao de calor no torax, no local onde a hemoptise 
se originou. Por essa razao, e util perguntar aos pacientes com hemoptise recente se eles tiveram 
essa sensa^ao. Essa informa^ao pode levar a uma revisao mais cuidadosa do exame fisico e das 
radiografias dessa area. 

Os pacientes que se submeteram a alguma cirurgia recentemente ou que viajaram por longos 
periodos de aviao correm risco de tromboflebite venosa profunda com embolia pulmonar. As 
mulheres que tomam anticoncepcionais orais estao, da mesma maneira, em risco de doen^a 
embolica pulmonar. Ocorre hemoptise quando os embolos pulmonares resultam em infarto, 
com necrose do parenquima pulmonar. 

Episodios recorrentes de hemoptise podem resultar de bronquiectasia, tuberculose ou estenose 
mitral. A fibrila^ao atrial e uma causa comum de "batimentos cardiacos irregulares" e fenomenos 
embolicos. 

As vezes, pode ser dificil averiguar se o paciente tossiu ou vomitou sangue. A maioria dos 
pacientes consegue relatar uma historia suficientemente clara. A Tabela 10-3 apresenta uma lista 
de caracteristicas que ajudam a distinguir hemoptise de hematemese (vomito de sangue). 

Dispneia 

A sensa^ao subjetiva de "falta de ar" e denominada dispneia. A dispneia e uma manifesta^ao 
importante de doenga cardiopulmonar, embora seja encontrada em outros estados, como condi- 
goes neurologicas, metabolicas e psicologicas. £ importante diferenciar a dispneia da constata^ao 
objetiva de taquipneia, ou respira^ao rapida. Pode-se observar um paciente que esteja respirando 
rapidamente, embora ele diga que nao sente falta de ar. O inverso tambem e verdadeiro: um 
paciente pode estar respirando lentamente, mas ter dispneia. Nunca suponha que um paciente 
com frequencia respiratoria rapida esteja dispneico. 

E importante que o examinador pergunte quando a dispneia ocorre e em que posigao. Dis¬ 
pneia paroxistica noturna e o inicio subito de falta de ar que ocorre a noite, durante o sono. Os 
pacientes sao subitamente acometidos por uma sensa^ao de estrangula^ao intensa. Eles se sentam 
de modo frenetico e, classicamente, correm para a janela procurando "ar". Tao logo assumem uma 
posicao ereta, a dispneia usualmente melhora. Ortopneia e a dificuldade para respirar enquanto na 
horizontal. Os pacientes necessitam de dois ou mais travesseiros para respirar confortavelmente. 


Tabela 10-3. Caracteristicas que Distinguem Hemoptise de Hematemese 

Caracteristicas 

Hemoptise 

Hematemese 

Prodromo 

Tosse 

Nausea e vomito 

Historia pregressa 

Possfvel historia de doenga 
cardiopulmonar 

Possfvel historia de doenga 
gastrointestinal 

Aspecto 

Espumosa 

Nao espumosa 

Cor 

Vermelho-vivo 

Vermelho-escuro, castanho ou 
"borra de cafe" 

Manifestagao 

Misturado com pus 

Misturado com alimento 


Sintomas associados Dispneia 


Nausea 
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Platipneia e um sintoma raro de dificuldade para respirar enquanto se esta sentado, e e aliviada 
por uma posi^ao de decubito. Trepopneia e uma condi^ao na qual os pacientes se sentem mais 
confortaveis deitados sobre um lado. (Algumas das causas mais comuns de dispneia posicional 
estao listadas na Tabela 10-4.) Fa^a a todos os pacientes que se queixarem de dispneia as seguintes 
perguntas: 

“Hd quanto tempo voce tem tido falta de ar?" 

"A falta de ar ocorreu subitamente?" 

"A falta de ar € constante?" 

"A falta de ar ocorre com esforgo? Em repouso? Deitado na horizontal? Sentado?" 

“O que piora a falta de ar? O que a alivia?" 

“Quantos quarteirdes, no piano, voce e capaz de andar antes de fear com falta de ar?" 

“Quantos quarteirdes, no piano, voce conseguia andar hd seis meses?" 

"A falta de ar e acompanhada por sibilos (chiado)? Febre? Tosse? Tosse com sangue? Palpitagoes? 

Rouquiddo? Dor tordcica?" 

"Voce fuma?" Caso afirmativo, "Que quantidade? Hd quanto tempo?" 

"Voce teve alguma exposigdo a asbesto (amianto)? fateamento de areia? Criagdo depombos?" 

"Voce teve alguma exposigdo a individuos com tuberculose?" 

£ essencial tentar quantificar a dispneia. Perguntas como "Quantos quarteiroes, no piano, voce 
e capaz de andar?" fornecem um arcabougo a respeito da tolerdncia ao exerctcio . Por exemplo, se 
o paciente responder: "dois quarteirdes", diz-se que ele tem dispneia de esforgo de dois quarteirdes. 
O entrevistador pode, em seguida, perguntar: "Quantos quarteirdes, no piano, voce era capaz de 
andar ha seis meses?", e assim avaliar aproximadamente a progressao da doen^a ou da eficacia 
da terapia. 

Uma inquirigao cuidadosa a respeito de exposigdo industrial e crucial em qualquer paciente 
com dispneia inexplicada. Exemplos de perguntas adicionais a respeito da historia ocupacional 
e ambiental sao mencionados no Capltulo 1. A exposigao a pombos pode resultar em psitacose. 
Surtos de coccidioidomicose ocorreram em individuos que viviam no sudoeste dos Estados 
Unidos. O fato de morar no meio-oeste e sudeste dos Estados Unidos foi ligado a surtos de his- 
toplasmose. 

Sibilos 


Sibilos (chiados) sao ruidos de frequencia anormalmente alta, resultantes de uma via aerea 
parcialmente obstruida. Em geral, estao presentes durante a expira^ao, quando ocorre uma leve 
broncoconstri^ao. Broncoespasmo, edema da mucosa, perda do suporte elastico e tortuosidade das 
vias aereas sao as causas usuais. A asma causa broncoespasmo, o que resulta nos sibilos associados 
a essa condigao. A obstrugao por material intraluminal, como corpos estranhos aspirados ou 
secre^oes, e outra causa importante de sibilos. Um sibilo bem localizado, inalterado pela tosse, 


Tabela 10-4. Dispneia Posicional 

Tipo Causas Possiveis 

Ortopneia Insuficiencia cardiaca congestiva 

Valvuiopatia mitral 
Asma grave (raramente) 

Enfisema (raramente) 

Bronquite cronica (raramente) 
Doen^as neurologicas (raramente) 

Insuficiencia cardfaca congestiva 

Estado pos-pneumonectomia 
Doen^as neurologicas 
Cirrose (shunts intrapulmonares) 
Hipovolemia 


Trepopneia 

Platipneia 
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pode indicar que um bronquio esta parcialmente obstruido por um corpo estranho ou tumor. 
Quando um paciente se queixar de sibilos, o examinador devera determinar o seguinte: 

"Em que idade o sibilo comegou?" 

"Com que frequencia ele ocorre?" 

"Hd quaisquer fatores precipitantes, como alimentos, odores, emogdes, animais etc.?" 

"O que usualmente para a crise?" 

"Existe algum sintoma associado?" 

"Os sintomas pioraram com o passar dos anos?" 

"Hd uma historia de polipos nasais?" 

"Voce fuma?" Caso afirmativo, "O que voce fuma? Quanto e hd quanto tempo?" 

"Hd uma historia de doenga cardtaca?" 

Um axioma importante a lembrar e que a asma se associa a sibilos, mas nem todo sibilo e asma. 

Nao se deve considerar sibilos apenas como equivalentes a asma. Embora a insuficiencia car- 
diaca congestiva seja usualmente associada a ruidos respiratorios anormais chamados estertores 
crepitantes (discutidos mais adiante neste capitulo), as vezes ha broncoespasmo tao grave na 
insuficiencia cardiaca que o principal achado fisico e sibilo em vez de estertores crepitantes. 

A diminui^ao no sibilo pode resultar de uma abertura da via aerea ou de um fechamento 
progressive da passagem de ar. O torax "silencioso" em um paciente com crise asmatica aguda 
constitui usualmente um mau sinal: indica piora da obstru^ao. 


Cianose 


A cianose comumente e detectada por um membro da familia ou um amigo. A Colorado azulada 
sutil pode passar completamente despercebida pelo paciente. A cianose central ocorre com troca 
gasosa inadequada nos pulmoes, que resulta em redu^ao importante na oxigena^ao arterial. 
Problemas pulmonares primarios ou doengas que impedem a passagem do sangue venoso pelos 
pulmoes (p. ex., comunica^ao intracardiaca) frequentemente sao os fatores causais. A Colorado 
azulada e mais bem visualizada nas membranas mucosas da boca e nos labios. A cianose periferica 
resulta de uma extra^ao excessiva de oxigenio na periferia. Ela e limitada a cianose das extremi- 
dades (p. ex., nos dedos das maos, pes, no nariz). Fa^a as seguintes perguntas: 

"Onde a cianose esta presente?" 

"Hd quanto tempo a cianose esta presente?" 

"Voce tern conhecimento de algum problema pulmonar? Problema cardfaco? Problema sanguineo?" 

"O que faz piorar a cianose?" 

"Hd falta de ar associada? Tosse? Sangramento?" 

"Que tipos de trabalho voce jd desempenhou?" 

"Existe mais alguem na sua familia que tenha cianose?" 

A cianose presente desde o nascimento e associada a cardiopatias congenitas. O desenvolvi- 
mento agudo de cianose pode ocorrer em doenga respiratoria grave, especialmente obstru^ao 
aguda das vias aereas. A cianose periferica deve-se a extra^ao aumentada de oxigenio em estados 
de baixo debito cardiaco e e vista nas areas mais frias do corpo, como os leitos ungueais e as 
superficies externas dos labios. A cianose periferica desaparece quando a area e aquecida. Cianose 
das unhas e calor nas maos sugerem que a cianose e central. A cianose central ocorre somente 
depois que a satura^ao de oxigenio caiu abaixo de 80%, afeta difusamente a pele e as membranas 
mucosas e nao desaparece com o aquecimento da area. Pelo menos 2 a 3 g de hemoglobina nao 
saturada por 100 mL de sangue tern de estar presentes para que o paciente manifeste cianose 
central. Exercicios pioram a cianose central porque os musculos, ao se exercitarem, exigem uma 
extragao aumentada de oxigenio do sangue. Em pacientes com anemia grave, nos quais as concen¬ 
trates de hemoglobina estao acentuadamente diminuidas, a cianose pode nao ser observada. O 
baqueteamento das unhas e visto em associa^ao a cianose central e doengas cardiopulmonares 
importantes. Ver Figura 5-12. 

Alguns trabalhadores industriais, como soldadores eletricos, inalam nlveis toxicos de gases 
nitrosos que podem produzir cianose por metemoglobinemia. A metemoglobinemia hereditaria 
e uma anormalidade primaria da hemoglobina que causa cianose congenita. 
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Dor Toracica 


A dor toracica relacionada com doen^a pulmonar usualmente resulta de comprometimento da 
parede toracica ou da pleura parietal. Fibras nervosas sao abundantes nessa area. A dor pleuritica 
e um sintoma comum de inflama^ao da pleura parietal, descrita como uma dor em facada, 
lancinante, que geralmente e sentida durante a inspira^ao. Pode ser localizada em um lado, e o 
paciente pode imobilizar-se 1 para evita-la. O Capitulo 11 resume as perguntas importantes a se 
fazer para um paciente que se queixa de dor toracica. 

A dilata^ao aguda da arteria pulmonar principal tambem pode produzir uma sensa^ao de pres- 
sao surda, frequentemente indistingulvel da angina pectoris, lsso resulta de terminates nervosas 
que respondem ao estiramento da arteria pulmonar principal. 

Embora a dor toracica ocorra na doen^a pulmonar, a dor no torax constitui o sintoma cardeal 
da doen^a cardiaca e e discutida mais completamente no Capitulo 11. 

Ronco 

O ronco e uma queixa comum. Um problema importante geralmente associado ao ronco e a 
apneia obstrutiva do sono. Muitos dos pacientes afetados sao obesos e tern historia de sonolencia 
excessiva durante o dia. Quern divide a cama com o paciente pode relatar que ele apresenta inicial- 
mente um sono tranquilo; depois ocorre transi^ao para ronco mais alto, seguido de um periodo 
de interrupt^ do ronco, durante o qual o paciente torna-se agitado, com respiragao pesada, e 
revela esfor^o para respirar. Esse periodo termina com um ronco alto, e a sequencia pode come^ar 
novamente. E comum pacientes com apneia do sono apresentarem varios episodios como esse a 
cada noite. Consulte o Capitulo 9 para mais informates a respeito de ronco e apneia do sono. 

Outros Sintomas 


Alem dos sintomas principais de doenga pulmonar, existem outros sintomas menos comuns. 
Eles incluem os seguintes: 

Estridor (respiracao ruidosa) 

Alterates da voz 

Edema dos tornozelos (edema gravitacional) 

O estridor e um tipo aspero de respiragao ruidosa, usualmente associado a obstru£ao de um 
bronquio principal que ocorre com a aspirato. Alteragoes da voz podem ocorrer com inflamagao 
das cordas vocais ou interference com o nervo laringeo recorrente. O edema dos tornozelos e uma 
manifestacao de edema por gravidade, associado a insubciencia cardiaca direita, doen^a renal, 
doen^a hepatica e obstrugao do fluxo venoso. A medida que a conditio piora, acumulates 
anormais de liquido produzem edema generalizado, conhecido como anasarca. 


Efeito da Doen^a Pulmonar no Paciente 


O efeito da doen^a pulmonar no paciente varia grandemente com a natureza da afecqao, do 
mesmo modo que a sensagao subjetiva de "fome de ar". Alguns pacientes com doen^a pulmonar 
percebem a dispneia escassamente. A diminuito na tolerancia ao exercicio e tao insidiosa que 
esses pacientes podem nao ser conscios de problema algum. Somente quando solicitados a tentar 
quantificar a dispneia esses pacientes percebem sua deficiencia. Em outros pacientes, a dispneia 
e tao rapidamente progressiva que eles sofrem depressao grave. Reconhecem que pouco pode 
ser feito para melhorar suas condites pulmonares, e assim alteram acentuadamente o seu 
estilo de vida. Muitos beam incapacitados e sao for^ados a se aposentar. Nao sao mais capazes 
de experimentar o mais leve esfor^o sem bear dispneicos. 

Muitas vezes, a doen^a pulmonar cronica desenvolve-se como resultado de riscos ocupacionais. 
Esses pacientes podem se tornar amargos e hostis. Houve muita publicidade sobre a exposi^ao 
ocupacional, mas algumas industrias ainda proporcionam pouca prote^ao aos seus empregados. 

A doenga pulmonar obstrutiva cronica pode ser dividida em dois tipos: enftsema e bronquite 
cronica. Ambos sao caracterizados por uma evolugao lentamente progressiva, obstrucao ao buxo 
de ar e destruito do parenquima pulmonar. Classicamente, os pacientes com enbsema sao os 


1 Imobilizar-se € tornar rigidos os musculos tor^cicos para evitar movimento dessa parte do torax. 
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"sopradores rosados". Eles sao magros e fracos por causa da dispneia grave associada a pouca tosse 
ou produ^ao de expectoragao. Os "inchados azuis" classicos sofrem, principalmente, de bron- 
quite. Eles sao cianoticos e tem uma tosse produtiva, mas sao menos perturbados por dispneia; 
usualmente sao atarracados e fortes. Essas describes classicas sao interessantes, mas a maioria 
dos pacientes com doen^a pulmonar obstrutiva cronica tem caracterlsticas de ambos os tipos. 

Desde tempos distantes, os clinicos reconheceram que fatores emocionais desempenham um papel 
no inicio e na manutencao dos sintomas na asma bronquica. Crises de asma podem ser provocadas 
por uma variedade de emo0es: medo, ira, ansiedade, depressao, culpa, frustragao e alegria. E a 
tentativa do paciente de suprimir a emo^ao, em vez da propria emogao, que precipita a crise asmatica. 

Um paciente que esta tendo uma crise asmatica torna-se ansioso e atemorizado, o que tende 
a perpetuar a crise. A hiperventila^ao pode contribuir para a falta de ar do paciente assustado. 
Apesar de receberem terapia clinica adequada, esses pacientes permanecem dispneicos. Nesses 
pacientes, e a ansiedade e suas causas que exigem aten^ao. Eles necessitam de suporte cllnico e 
psicologico continuados depois de uma crise aguda. Ja no seculo XII, Maimonides reconhecera 
que "simples dieta e tratamento medico nao sao capazes de curar completamente esta doenga". 

As crian^as com asma representam um problema especial. Ansiedade, dificuldades de apren- 
dizagem, pressao dos colegas e falta de obediencia as medicares podem exacerbar episodios de 
asma. Essas crian^as faltam mais a escola do que seus colegas nao asmaticos, o que traz dificul¬ 
dades ao trabalho escolar; isso cria um circulo vicioso. A incidencia de disturbios emocionais e 
maior do que o dobro nos escolares asmaticos em comparagao com a populagao em geral. 

A asma pode afetar a fun^ao sexual de uma pessoa tanto fisiologica quanto psicologicamente. 
Os pacientes asmaticos podem tornar-se mais dispneicos como resultado das demandas fisicas 
aumentadas do intercurso sexual. Pode ocorrer broncoespasmo, em virtude de excita^ao, ansieda¬ 
de ou panico. A ansiedade a respeito da precipita^ao de uma crise asmatica durante o intercurso 
sexual piora a dispneia e o desempenho sexual; outro circulo vicioso e posto em movimento. 
Os pacientes, entao, muitas vezes tendem a evitar relates sexuais. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame do torax e um estetoscopio. 

Depois de uma avalia^ao geral do paciente, o exame do torax posterior e efetuado enquanto 
o paciente ainda esta sentado. Os bravos do paciente devem ficar dobrados sobre o seu colo. 
Depois de completado o exame do torax posterior, pede-se ao paciente para deitar-se, e e iniciado 
o exame do torax anterior. Durante o exame, o examinador deve procurar imaginar as areas 
pulmonares subjacentes. 

Se o paciente for homem, sua roupa devera ser removida ate a cintura. Se for mulher, a roupa 
devera ser posicionada para evitar a exposi^ao desnecessaria ou embaragosa das mamas. O 
examinador deve ficar de pe, a frente do paciente. 

O exame das faces anterior e posterior do torax inclui o seguinte: 

Inspe^ao 

Palpacao 

Percussao 

Ausculta 

Avaliafao Geral 

Inspe^ao da Expressao Facial do Paciente 

O paciente esta em sofrimento agudo? Ha dilata^ao das narinas ou respira^ao com os labios 
fechando-se em bolsa? Dilata^ao nasal e o movimento para fora (batimento) das asas do nariz 
durante a inala^ao. Isso e visto em qualquer condi^ao que cause aumento no trabalho de res- 
pirar. Ha sinais audiveis da respira^ao, como estridor e sibilos? Esses sinais sao relacionados com 
obstru^ao ao fluxo aereo. Ha cianose? 

Inspe^ao da Postura do Paciente 

Os pacientes com doen^a obstrutiva das vias aereas tendem a preferir uma posi^ao na qual possam 
apoiar seus bravos e fixar os musculos do ombro e pesco^o para ajudar na respira0o. Uma tecnica 
comum usada pelos pacientes com obstru^ao bronquica e agarrar os lados da cama e usar o mus¬ 
culo latissimo do dorso para ajudar a superar a resistencia aumentada ao fluxo de saida durante a 
expiragao. Os pacientes com ortopneia permanecem sentados ou se deitam sobre varios travesseiros. 
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Inspe^ao do Pesco£o 

A respira^ao do paciente esta sendo ajudada pela a^ao dos musculos acessorios? O uso dos musculos 
acessorios e um dos sinais mais iniciais de obstrugao das vias aereas. Em angustia respiratoria, 
os musculos trapezio e esternoclidomastoideo contraem-se durante a inspira^ao. Os musculos 
acessorios auxiliam na ventilagao; eles levantam as claviculas e o torax anterior para aumentar 
o volume pulmonar e produzir uma pressao negativa intratoracica aumentada. Isso resulta em 
retra^ao das fossas supraclaviculares e dos musculos intercostais. Um movimento da clavicula 
para cima superior a 5 mm durante a respira^ao foi associado a doen^a pulmonar obstrutiva. 

Inspe^ao da Configura^ao do Torax 

Uma variedade de conditoes pode interferir com a ventila^ao adequada, e a configuragao 
do torax pode indicar doen^a pulmonar. O aumento no didmetro anteroposterior e visto em 
doenga pulmonar obstrutiva cronica avan^ada. O diametro anteroposterior tende a igualar-se 
ao diametro laterolateral e resulta em torax em barril. As costelas perdem o seu angulo de 45° 
e se tornam mais horizontais. O torax instdvel e uma configuratao toracica na qual uma parede 
toracica move-se paradoxalmente para dentro durante a inspira$ao. Essa condi^ao e observada 
em fraturas de multiplas costelas. A deformidade espinhal cifoescoliose resulta em anormalidade 
do diametro anteroposterior e na curvatura lateral da coluna que restringe gravemente a expan- 
sao toracica e pulmonar. A Figura 10-6 mostra um paciente com cifoescoliose grave. O pectus 
excavatum, ou "torax em fund", e uma depressao do esterno que causa um problema pulmonar 
restritivo somente se a depressao for acentuada. Os pacientes com pectus excavatum podem ter 
anormalidades da valva mitral, especialmente prolapso da valva mitral. A Figura 10-7 mostra 
um paciente com pectus excavatum. O pectus carinatum, ou peito de pombo, que resulta de uma 
protrusao anterior do esterno, e uma deformidade comum, mas nao compromete a ventila^ao. 
A Figura 10-8 mostra um paciente com pectus carinatum. Observe a crista esternal proeminente 
e as costelas caindo agudamente inclinadas, afastando-se em cada lado. A Figura 10-9 ilustra as 
varias configurates do torax. 

Avalia^ao da Frequencia e do Padrao Respiratorio 

Ao avaliar a frequencia respiratoria, nunca pe^a ao paciente para respirar "normalmente". Os 
individuos mudam voluntariamente seus padroes e frequences respiratorias logo que percebem 
que a respira^ao esta sendo avaliada. A melhor maneira e, depois de tomar o pulso radial, dirigir os 
seus olhos para o torax e avaliar as respirators enquanto ainda segura o pulso. O paciente nao sabe 



Figura 10-6. Cifoescoliose grave. 


Figura 10-7. Pectus excavatum. 
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Figura 10-9. Configurates toracicas comuns. 


que voce nao esta mais tomando o pulso, e nao ocorrerao altera0es voluntarias na frequencia 
respiratoria. Contar o numero de respiragoes em um periodo de 30 segundos e multiplica-lo por 
dois fornece uma frequencia respiratoria acurada. 

O adulto normal realiza cerca de 10 a 14 respiragoes por minuto. Bradipneia e o retardamento 
anormal da respiragao; taquipneia e o aumento anormal. Apneia e a cessa^ao temporaria da 
respiracao- Hiperpneia e a profundidade aumentada da respiragao, usualmente associada a 
acidose metabolica. Tambem e conhecida como respiragdo de KussmauL Ha muitos tipos de 
padroes anormais de respiragao- A Figura 10-10 ilustra e lista os tipos mais comuns de res- 
pira^ao anormal. 
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Figura 10-10. Padroes de respiragao anormal. 


Inspe^ao das Maos 

Existe baqueteamento das unhas? A tecnica de avalia^ao de baqueteamento esta descrita no 
Capitulo 5. O achado mais inicial de baqueteamento e a perda do angulo entre a unha e a 
falange distal. Ver a Figura 8-12, na qual uma unha indicadora normal e comparada a uma unha 
indicadora com baqueteamento grave de um paciente com carcinoma broncogenico. 

O baqueteamento foi associado a varias doengas clinicas, como as seguintes: 

Tumores intratoracicos 
Shunts venoarteriais 
Doen^a pulmonar cronica 
Fibrose hepatica cronica 

A patogenese do baqueteamento nao esta clara. Em muitas condi^oes, no entanto, ocorre des- 
satura^ao arterial. Isso, de alguma maneira, pode ser o problema subjacente. Em alguns individuos, 
o baqueteamento pode ser hereditario, sem qualquer processo patologico. 

Torax Posterior 


Mude para as costas do paciente para examinar o torax posterior. 

Palpa^ao 

A palpagao e usada para avaliar o seguinte: 

Areas de dor a palpa^ao 
Simetria da incursao do torax 
Fremito toracovocal 

Palpagao para Avaliar Dor a Palpagao 

Palpe firmemente com os seus dedos quaisquer areas onde dor a palpagao seja experimentada pelo 
paciente. Uma queixa de "dor toracica" pode ser relacionada apenas com a doen^a musculoes- 
queletica local e nao com a doen^a cardlaca ou pulmonar. Seja meticuloso na avalia^ao quanto 
a area de dor a palpa^ao. 

Avaliagao da Incursao Toracica Posterior 

O grau de simetria da incursao toracica pode ser determinado pelo examinador colocando-se as 
maos espalmadas de encontro ao dorso do paciente, com os polegares paralelos a linha mediana, 
aproximadamente no nivel das decimas costelas e puxando a pele ligeiramente na diregao da 
linha mediana. O paciente e solicitado a inspirar profundamente, e o movimento das maos e 
observado. O movimento das maos deve ser simetrico. Doenga pulmonar localizada pode fazer 
um lado do torax mover-se menos do que o lado oposto. A coloca$ao das maos esta representada 
na Figura 10-11. 

Avaliagao do Fremito Toracovocal 

A fala cria vibragoes que podem ser ouvidas quando o examinador ausculta o torax e os 
pulmoes. Essas vibragoes sao chamadas fremito vocal. Quando se palpa a parede toracica 
enquanto um individuo esta falando, essas vibra^oes podem ser palpadas e sao chamadas 
fremito toracovocal. O som e conduzido desde a laringe atraves da arvore bronquica para o 
parenquima pulmonar e a parede toracica. O fremito toracovocal fornece informa^ao util 
sobre a densidade do tecido pulmonar e a cavidade toracica subjacente. As condigoes que 
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Ftgura 10-11. Tecnica de avaliagao da incursao toracica posterior. 

A, Coloca^ao das maos do examinador durante expiragao normal. 

B, Colocagao das maos do examinador apos inspira^ao normal. 


aumentam a densidade do pulmao e o tornam mais solido, como consolidagao, aumentam 
a transmissao do fremito toracovocal. Os estados clmicos que diminuem a transmissao des- 
sas ondas sonoras resultam em fremito toracovocal diminuldo. Se houver tecido gorduroso 
excessivo sobre o torax, ar ou liquido na cavidade toracica, ou hiperexpansao do pulmao, o 
fremito toracovocal estara diminuido. 

O fremito toracovocal pode ser avaliado de duas maneiras. Na primeira tecnica, o examinador 
coloca o lado ulnar da mao direita contra a parede toracica do paciente, como se mostra na 
Figura 10-12, e pede ao paciente para dizer "trinta e tres". O fremito toracovocal e avaliado, 
e a mao do examinador e mudada para a posi^ao correspondente no outro lado. O fremito 
toracovocal no lado oposto e avaliado e comparado. Movendo a mao de lado para lado e de 
cima para baixo, o examinador pode detectar diferen^as na transmissao do som a parede do 
torax. "Trinta e tres" e uma frase usada porque causa bons tons vibratorios. Como alternativa, 
o paciente pode dizer "um, dois, tres", ou "eee". Se o paciente falar com mais for^a ou com voz 
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mais grave, a sensagao tatil sera intensificada. O fremito toracovocal deve ser avaliado nas seis 
localiza^oes mostradas na Figura 10-13. 

O outro metodo de avalia^ao do fremito toracovocal consiste em usar as pontas dos dedos 
em vez do lado ulnar da mao. Sao usadas as mesmas posigoes de lado para lado e de cima para 
baixo mostradas na Figura 10-13. A avalia^ao do fremito toracovocal deve ser efetuada usando-se 
somente uma dessas tecnicas. O examinador deve experimentar ambos os metodos inicialmente 
para determinar qual deles e preferivel. 

A Tabela 10-5 arrola algumas das causas patologicas importantes de altera^oes no fremito 
toracovocal. 

Percussao 

Percussao refere-se a bater de leve sobre uma superficie para determinar a estrutura subjacente. 
£ semelhante a um radar ou sistema de detecgao de eco. A percussao da parede toracica cria 
vibrates que sao transmitidas ao tecido subjacente, refletida de volta e captada pelos sentidos 
tatil e auditivo do examinador. O som ouvido e a sensa^ao tatil sentida dependem da propor^ao 
ar-tecido. As vibra^oes iniciadas pela percussao do torax capacitam o examinador a avaliar o 
tecido pulmonar ate uma profundidade de apenas 5 a 6 cm, mas a percussao e valiosa porque 
muitas altera^oes da relagao ar-tecido sao facilmente evidentes. 

A percussao sobre um orgao solido, como o figado, produz uma nota de macicez, de baixa 
amplitude, curta duragao, sem ressonancia. A percussao sobre uma estrutura que contenha ar 
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Tabela 10-5. Altera^oes no Fremito Toracovocal 

Fremito Toracovocal Aumentado 

Pneumonia 

Fremito Toracovocal Diminufdo 
Unilateral 

Pneumotorax 
Derrame pleural 
Obstru^ao bronquica 

Atelectasia (expansao incompleta do tecido pulmonar) 
Bilateral 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 
Espessamento da parede toracica (musculo, gordura) 



Figura 10-14. Tecnica de percussao. 


dentro de um tecido, como o pulmao, produz uma nota de ressondncia de mais alta amplitude 
e altura mais grave. A percussao sobre uma estrutura oca que contenha ar, como o estomago, 
produz uma nota de timpanismo, com altura aguda e qualidade oca. A percussao sobre uma grande 
massa muscular, como a coxa, produz uma nota de macicez, de tonalidade aguda. 

Normalmente, no torax, sao ouvidas e palpadas macicez sobre o cora^ao e ressonancia sobre 
os campos pulmonares. A medida que os pulmoes se enchem de llquido e se tornam densos, 
como na pneumonia, a ressonancia e substituida por macicez. O termo hiper-ressondncia foi 
aplicado a nota de percussao obtida de um pulmao com densidade diminuida, como a encon- 
trada no enfisema. Hiper-ressonancia e uma nota ressonante sustentada, de tonalidade baixa, 
qualidade oca, beirando o timpanismo. 

Na percussao do torax, o examinador coloca o dedo medio da mao com firmeza contra a parede 
toracica paralelamente as costelas em um espa^o intercostal, com a palma e os outros dedos mantidos 
afastados do torax. A ponta do dedo medio da mao direita aplica uma pancada rapida, mtida, na 
falange terminal do dedo esquerdo que esta sobre a parede toracica. O movimento do dedo percussor 
deve vir do punho, e nao do cotovelo. Os jogadores de tenis de mesa usam esse movimento natural- 
mente, enquanto os jogadores de tenis tern que aprender a concentrar-se no uso desse movimento 
do punho. A tecnica de percussao esta esquematizada na Figura 10-14 e mostrada na Figura 10-15. 

Experimente a percussao em si mesmo. Execute-a sobre seu pulmao direito (ressonante), 
estomago (timpanico), figado (macigo) e coxa (maciga). 

Percussao do Torax Posterior 

Os locais no torax posterior para percussao sao acima, entre e abaixo das escapulas nos espa$os 
intercostais, como mostrado na Figura 10-16. As escapulas nao sao percutidas. O examinador 
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Figura 10-15. Percussao. A, Posigao da mao direita pronta para percutir. B, Localizagao dos dedos depois 
de percutir. Observe que o movimento e do punho. 




Figura 10-16. Localiza0es no torax posterior para percussao 
e ausculta. 

deve comegar em cima e trabalhar para baixo, prosseguindo de lado para lado, comparando um 
lado com o outro. 

Avaliagao do Movimento Diafragmatico 

A percussao tambem e usada para detectar o movimento diafragmatico. Pede-se ao paciente 
para tomar uma inspira^ao profunda e prende-la. A percussao na base pulmonar direita ajuda a 
determinar a area mais inferior de ressonancia, que representa o nivel mais baixo do diafragma. 
Abaixo desse nivel ha macicez do figado. O paciente e, entao, instruido para exalar tanto quanto 
possivel, e a percussao e repetida. Com a expira^ao, o pulmao se contrai, o figado se move para 
cima, e a mesma area se torna maciga, isto e, o nivel de macicez move-se para cima. A diferenga 
entre os niveis da inspira^ao e da expira^ao representa o movimento diafragmatico, que normal- 
mente e de 4 a 5 cm. Em pacientes com enfisema, o movimento e reduzido. Em pacientes com 
uma paralisia de nervo frenico, o movimento diafragmatico esta ausente. Este exame encontra-se 
ilustrado na Figura 10-17. 
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Ausculta 

A ausculta e a tecnica de escutar sons produzidos no corpo. A ausculta do torax e usada para identificar 
sons pulmonares. O estetoscopio geralmente tem duas cabegas: campanula e diafragma. A campanula 
e usada para detectar sons de baixa frequencia, e o diafragma e melhor para detectar sons de frequen- 
cias mais altas. A campanula deve ser aplicada frouxamente a pele; se for pressionada em demasia, 
apertada a pele atuara como um diafragma, e os sons de altura mais grave serao filtrados e tirados. Em 
contraste, o diafragma e aplicado firmemente a pele. Em individuos muito caqueticos, a campanula 
pode ser mais util porque as costelas proeminentes nesses pacientes tornam dificil a coloca^ao do 
diafragma. A coloca^ao correta das cabegas do estetoscopio esta representada na Figura 10-18. 

Nunca e aceitavel auscultar atraves da roupa. A campanula ou o diafragma do estetoscopio 
devem sempre estar em contato com a pele. 

Tipos de Sons Respiratorios 

Os sons respiratorios sao auscultados sobre a maior parte dos campos pulmonares. Eles consistem em 
uma fase inspiratoria seguida por uma fase expiratoria. Ha quatro tipos de sons respiratorios normais: 

Traqueais 

Bronquicos 

Broncovesiculares 

Vesiculares 

Os sons respiratorios traqueais sao sons asperos, intensos, de frequencia alta, ouvidos sobre a por^ao 
extratoracica da traqueia. Os componentes inspiratorio e expiratorio sao de dura^ao aproximadamente 


Ressonante 



x Maci?o 


Inspira^ao 


Expira^ao 


Figura 10-17. Tecnica de avalia^ao do movimento diafragmatico. Durante a inspira^ao ( esquerda), 
a percussao no setimo espago intercostal direito na linha hemiescapular seria ressonante como resultado 
da present do pulmao subjacente. Durante a expira^ao (direita), o ffgado e o diafragma se movem para 
cima. A percussao na mesma area agora seria maci^a, pela presenga do ffgado subjacente. 



Figura 10-18. Coloca^ao das cabe^as do estetoscopio. A, Coloca^ao correta do diafragma. Observe que a cabega 
esta aplicada estreitamente h pele. B # Colocagao da campanula. Observe que a campanula e aplicada de leve a pele. 
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igual. Embora esses sons sempre sejam ouvidos quando o examinador ausculta sobre a traqueia, eles 
raramente sao avaliados porque nao representam quaisquer problemas pulmonares clmicos. 

Os sons respiratorios bronquicos sao intensos, tern frequencia alta e soam como o ar correndo 
atraves de um tubo. O componente expiratorio e mais intenso e mais longo do que o compo- 
nente inspiratorio. Esses sons, normalmente, sao ouvidos quando o examinador ausculta sobre 
o manubrio. Uma pausa definida e ouvida entre as duas fases. 

Os sons respiratorios broncovesiculares sao uma mistura de sons bronquicos e vesiculares. Os 
componentes inspiratorio e expiratorio sao iguais em dura^ao. Em geral, eles sao ouvidos apenas 
no primeiro e segundo espagos intercostais anteriormente e entre as escapulas posteriormente. 
Essa e a area sobrejacente a carina e aos bronquios principal. 

Os sons respiratorios vesiculares sao os sons brandos, de tonalidade baixa, auscultados sobre 
a maioria dos campos pulmonares. O componente inspiratorio e muito mais longo do que o 
componente expiratorio, o qual tambem e muito mais brando e frequentemente inaudivel. 

Os quatro tipos de sons respiratorios estao representados e sumarizados na Figura 10-19. 

Ausculta do To rax Posterior 

A ausculta deve ser efetuada em um ambiente silencioso. Pede-se ao paciente que respire para 
dentro e para fora atraves da boca. O examinador deve primeiramente se concentrar na extensao 
da inspira^ao e a seguir na expira^ao. Sons respiratorios muito brandos sao denominados dis- 
tantes. Sons respiratorios distantes sao comumente encontrados em pacientes com pulmoes 
hiperinflados, como no enfisema. 

O exame deve prosseguir de lado para lado e de cima para baixo, comparando-se um lado 
com o outro. As posi0es estao ilustradas na Figura 10-16. Uma vez que a maioria dos sons res¬ 
piratorios e de frequencia alta, o diafragma e usado para avaliar os sons pulmonares. 

Torax Anterior 


O examinador agora deve mudar-se para a frente do paciente. A primeira parte do exame do 
torax anterior e efetuada com o paciente sentado, depois disso o paciente e solicitado a deitar-se. 


Caracteristica 

Traqueal 

Bronquicos 

Broncovesiculares 

Vesiculares 

Iniensidade 

Muito forte 

Forte 

Moderada 

Branda 

Altura 

Muito alta 

Alta 

Moderada 

Baixa 

Rela^ao l:E* 

1:1 

1:3 

1:1 

3:1 

Descricao 

Aspero 

Tubular 

Farfalhante mas tubular 

Farfalhar delicado 

Local izapoes 
normais 

Traqueia extratoracica 

Manubrio 

Sobre bronquios 
principals 

Maior parte do pulmao 
periferico 


+ Relacao de duracao da inspiracao para a expirapao. 


Traqueais 


Bronquicos 


Broncovesiculares- 


Vesiculares 



INSPIRAQAO 

EXPIRAQAO 


Figura 10-19. Caracteristicas dos sons respiratorios. 
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Avalia^ao da Posi^ao da Traqueia 

O examinador pode determinar a posigao da traqueia colocando o seu dedo indicador na furcula 
esternal e movendo-o um pouco lateralmente para sentir a localiza^ao da traqueia. Essa tecnica 
e repetida, mudando-se o dedo da incisura supraesternal para o outro lado. O espa^o entre 
a traqueia e a clavicula deve ser igual em cada lado. Um desvio do mediastino pode desviar a 
traqueia para um lado. Essa tecnica e mostrada na Figura 10-20. 

Observe a paciente mostrada na Figura 10-21. Note que a traqueia esta acentuadamente des- 
viada para a direita nesta mulher muito caquetica. O diagnostico de uma massa empurrando ou 
tracionando a traqueia para a direita e sugerido. 

Agora pe^a ao paciente para deitar-se de costas para o resto do exame do torax anterior. Os 
bravos do paciente beam dos lados. Se o paciente for uma mulher, pe^a-lhe para elevar suas mamas 
ou desvie-as voce mesmo, conforme necessario, durante a palpa^ao, percussao e ausculta. Esses 
exames nao devem ser realizados sobre tecido mamario. 

Avalia^ao do Fremito Toracovocal 

O fremito toracovocal e avaliado nas fossas supraclaviculares e em espagos intercostais anteriores 
alternados, come^ando na clavicula. As tecnicas para avalia^ao do fremito toracovocal ja foram 
discutidas. Deve-se prosseguir das fossas supraclaviculares para baixo, comparando um lado 
com o outro. 

Percussao do Torax Anterior 

A percussao do torax anterior inclui as fossas supraclaviculares, as axilas e os espa^os intercos¬ 
tais anteriores, como mostrado na Figura 10-22. A nota de percussao em um lado e sempre 
comparada com a obtida na posigao correspondente no outro lado. Macicez pode ser notada 
do terceiro ao quinto espagos intercostais a esquerda do esterno, o que e relacionado com a 
presenga do coragao. A percussao e alta na axila, porque os lobos superiores sao mais bem 
avaliados nessas posi^oes. Percussao axilar e, as vezes, mais facil de executar enquanto o 
paciente esta sentado. 



Figura 10-20. Tecnica para determina^ao da posi^ao da traqueia. 


Figura 10-21. Desvio traqueal. Observe o acentuado 
desvio traqueal para a direita. 
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Flgura 10-22. Localiza^oes no torax anterior para percussao e ausculta. 


Ausculta do Torax Anterior 

A ausculta do torax anterior e efetuada nas fossas supraclaviculares, nas axilas e nos espagos 
intercostais toracicos anteriores, conforme ilustrado na Figura 10-22. As tecnicas de ausculta ja 
foram discutidas. Os sons respiratorios de um lado sao comparados com a posigao correspondente 
no outro lado. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


Alem dos sons respiratorios normals discutidos, outros sons pulmonares podem ser produzidos 
em estados cllnicos anormais. Esses sons anormais ouvidos durante a ausculta sao chamados 
ruidos adventicios. Os ruidos adventicios incluem os seguintes: 

Estertores crepitantes 

Sibilos 

Roncos 

Atritos pleurais 

Estertores crepitantes sao sons nao musicais, curtos, descontinuos, ouvidos principalmente 
durante a inspira^ao. Tambem conhecidos como crepitagao, os estertores crepitantes sao causados 
pela abertura de vias aereas distais e alveolos colapsados. Uma equalizagao subita de pressao parece 
resultar em um estertor crepitante. Crepitates mais grosseiras sao relacionadas com vias aereas 
maiores. As crepitates sao semelhantes ao som produzido quando se esfrega os cabelos proximo 
a orelha ou ao som produzido quando fitas de velcro sao abertas. Os estertores crepitantes 
podem ser descritos como precoces ou tardios, dependendo de quando sejam ouvidos durante 
a inspira^ao. A cronologia dos estertores crepitantes inspiratorios comuns esta sumarizada na 
Tabela 10-6. As causas mais comuns de crepitates sao edema pulmonar, insuficiencia cardiaca 
congestiva e fibrose pulmonar. 

Sibilos sao sons de tonalidade alta, continuos, musicais, auscultados principalmente durante 
a expiragao. Sao produzidos pelo fluxo de ar atraves de bronquios estreitados. Esse estreitamento 
pode ser decorrente de edema, secretes, espasmo, tumor ou corpo estranho. Os sibilos sao 
comumente associados ao broncoespasmo da asma. 

Roncos sao sons pulmonares mais sonoros, de altura mais grave. Eles sao considerados mais 
comuns com obstru£ao transitoria por tampoes de muco e movimento precario das secretes 
das vias aereas. 
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Tabela 10-6. Cronologia dos Estertores Crepitantes Inspiratorios Comuns 


Doenfa 

Crepitates Iniciais 

Crepitacoes Tardias 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Muito comuns 

Comuns 

Doen^a pulmonar obstrutiva 

Presentes 

Ausentes 

Fibrose intersticial 

Ausentes 

Presentes 

Pneumonia 

Ausentes 

Presentes 


Tabela 10-7. Ruidos Adventicios 


Termo Recomendado 

Termos Antigos 

Mecanismo 

Causas 

Crepitagao 

Estertor 

Sibilo 

Secretes excessivas 
das vias aereas 

Bronquite, infecgoes 
respiratorias, edema pulmonar, 
atelectasia, fibrose, insuficiencia 
cardtaca congestiva 

Crepitagao 

Estertor sibilante 
Estertor musical 
Estertor sonoro 

Sibilo de baixa altura 

Fluxo aereo rapido 
atraves da via aerea 
obstruida 

Asma, edema pulmonar, 
bronquite, insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Ronco 


Obstrugao transitoria 
da via aerea 

Bronquite 

Atrito pleural 


Inflama^ao da pleura 

Pneumonia, infarto pulmonar 


Atrito pleural e um som rangente produzido pelo movimento da pleura, que e impedido por 
resistencia friccional. E mais bem auscultado ao termino da inspira^ao e ao comedo da expira^ao. 
O som de um atrito pleural e como o som de couro rangendo. Atritos pleurais sao escutados 
quando superficies pleurais estao irregulares ou espessas por celulas inflamatorias ou neoplasicas 
ou por depositos de fibrina. 

Todos os ruidos adventicios devem ser descritos em relagao a sua localiza^ao, cronologia e 
intensidade. 

Ha muita confusao a respeito da terminologia dos ruidos adventicios. Eles estao resumidos 
na Tabela 10-7. 

Por vezes, sons respiratorios sao transmitidos anormalmente. Isso pode resultar em altera^oes 
auscultatorias conhecidas como: 

Egofonia 

Pectoriloquia sussurrada 

Broncofonia 

Diz-se que ha egofonia (egobroncofonia) quando a palavra falada e ouvida atraves dos pulmoes 
aumentada em intensidade e assume uma qualidade anasalada ou como um balido. Pede-se 
ao paciente para dizer "iiii" enquanto o examinador ausculta uma area na qual se suspeita de 
consolidate- Se houver egofonia, o "iiii" sera ouvido como "eeee". Essa mudanga de "i para e" e 
vista em consolidate do tecido pulmonar. A area de pulmao comprimido acima de um derrame 
pleural muitas vezes produz egofonia. 

Pectoriloquia sussurrada e o termo que designa a intensifica^ao da palavra sussurrada auscul- 
tada na presen^a de consolidate do pulmao. O paciente e instruido a sussurrar "um-dois-tres" 
enquanto o examinador ausculta a area suspeita de ter consolidate. Normalmente, o sussurro 
produz sons de tonalidade alta que tendem a ser filtrados e tirados pelos pulmoes. Pouco ou 
nada pode ser ouvido quando se ausculta um torax normal. Entretanto, se houver consolidate, 
a transmissao das palavras faladas sera aumentada e as palavras serao claramente ouvidas. 

Broncofonia e a transmissao aumentada de palavras faladas auscultada quando ha consolidate 
dos pulmoes. Pede-se ao paciente para dizer "trinta e tres" enquanto o examinador ausculta o torax. 
Se houver broncofonia, as palavras serao transmitidas com maior intensidade do que normalmente. 

Um dos principios mais importantes e concernentes ao exame do torax e correlacionar os 
achados de percussao, palpa^ao e ausculta. Macicez, estertores crepitantes, sons respiratorios 
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aumentados e fremito toracovocal aumentado sugerem consolida^ao. Macicez, sons respiratorios 
diminuidos e fremito toracovocal diminuido sugerem derrame pleural. 

Muitos sinais fisicos sao associados a doen^a pulmonar obstrutiva. Eles incluem sons res¬ 
piratorios prejudicados, tdrax em barril, expansdo tordcica dimimrida, macicez cardiaca prejudicada, 
uso de musculos acessorios, ictus cordis ausente, cianose e incursao diafragmatica diminuida. 
Embora todos esses sinais sejam achados fisicos importantes, os tres primeiros tern maior valor 
intrinseco como ferramentas diagnosticas. 

A Tabela 10-8 lista algumas das causas comuns de dispneia e seus sintomas associados. A 
Tabela 10-9 resume algumas manifesta^oes importantes de condi0es pulmonares comuns. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsult.com.br. 


Tabela 10-8. Condi^oes Comuns Associadas a Dispneia 


Condi^ao 

Dispneia 

Outros Sintomas 

Asma 

Episodica, assintomatica entre os 
ataques 

Sibilos, dor toracica, tosse 
produtiva 

Edema pulmonar 

Abrupta 

Taquipneia, tosse, ortopneia e 
dispneia paroxistica noturna com 
estado cronico 

Fibrose pulmonar 

Progressiva 

Taquipneia, tosse seca 

Pneumonia 

De esforgo, inicio insidioso 

Tosse produtiva, dor pleuritica 

Pneumotorax 

Subita, moderada a grave 

Dor pleuritica subita 

Enfisema 

Inicio insidioso, grave 

Tosse a medida que a doenga 
progride 

Bronquite cronica 

A medida que a doen^a progride 
e com infec^ao 

Tosse produtiva cronica 


Obesidade 


De esforgo 
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Tabela 10-9. Diferenciagao de Condi^oes Pulmonares Comuns 



Condi^ao 



Achados 




Sinais Vitals 

Inspe^ao 

Palpa^ao 

Percussao 

Ausculta 

Asma* 

Taquipneia; 

taquicardia 

Dispneia; uso 
de musculos 
acessorios; 
possivel cianose; 
hiperinsuflagao 

Frequentemente 
normal; fremito 
diminufdo 

Frequentemente 

normal; 

hiper-ressonante, 
diafragma abaixo 

Expiragao 
prolongada; 
sibilos; sons 
pulmonares 
diminufdos 

Enfisema 

Estaveis 

Diametro 
anteroposterior 
aumentado; uso 
de musculos 
acessorios; 
indivfduo magro 

Fremito 

toracovocal 

diminufdo 

Ressonancia 
aumentada; 
incursao 
diminufda do 
diafragma 

Sons pulmonares 

diminufdos; 

fremito 

toracovocal 

diminufdo 

Bronquite 

cronica 

Taquicardia 

Possivel cianose; 
os indivfduos 
costumam 

ser baixos e 
atarracados 

Frequentemente 

normal 

Frequentemente 

normal 

Crepitates 
iniciais; roncos 

Pneumonia 

Taquicardia; febre; 
taquipneia 

Possivel cianose; 
possivel 

imobiliza^ao no 
lado afetado 

Fremito 

toracovocal 

aumentado 

Macicez 

Crepitates 
tardias, sons 
respiratorios 
bronquicos t 

Embolia 

pulmonar 

Taquicardia; 

taquipneia 

Muitas vezes 
normal 

Usualmente 

normal 

Usualmente 

normal 

Usualmente 

normal 

Edema pulmonar 

Taquicardia; 

taquipneia 

Possfveis sinais de 
pressoes cardiacas 
direitas elevadas* 

Frequentemente 

normal 

Frequentemente 

normal 

Crepitates 

iniciais; sibilos 

Pneumotorax 

Taquipneia; 

taquicardia 

Frequentemente 
normal; retardo 
no lado afetado 

Fremito ausente; 
a traqueia pode 
estar desviada 
para o outro lado 

Hiper-ressonante 

Sons respiratorios 
ausentes 

Derrame pleural 

Taquipneia; 

taquicardia 

Frequentemente 
normal; retardo 
no lado afetado 

Fremito 
diminufdo; 
traqueia desviada 
para o outro lado 

Macicez 

Sons respiratorios 
ausentes 

Atelectasia 

Taquipneia 

Frequentemente 
normal; retardo 
no lado afetado 

Fremito 
diminufdo; 
traqueia desviada 
para o mesmo 
lado 

Macicez 

Sons respiratorios 
ausentes 


Smdrome 

Taquicardia; 

Uso de musculos 

Usualmente 

Frequentemente 

Normal 

da angustia 
respiratorla 
aguda 

taquipneia 

acessorios; cianose 

normal 

normal 

inicialmente; 
crepitates e 
sons pulmonares 
diminufdos, 
tardiamente 


*Muitas vezes, os achados ffsicos na asma nao sao confiaveis para predizer sua gravidade. 
^roncofonia, pectoriloquia sussurrada e egofonia geralmente tambem estao presentes. 
^istensao venosa jugular elevada, edema podalico e hepatomegalia. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com doengas do torax. 


Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Definigao 

bronc(o)- 

bronquio 

bronquite 

Inflamagao do bronquio 

-capnia 

dioxido de carbono hiper capnia 

Dioxido de carbono excessivo 




no sangue 

condro- 

cartilagem 

condroma 

Crescimento hiperplasico de 
cartilagem 

costo- 

costela 

costocondrite 

Inflamagao da cartilagem da 
costela 

muc(o)- 

muco 

mucolitico 

Agente que dissolve muco 

fren(o)- 

diafragma 

frenoe patico 

Relativo ao diafragma e ao 
figado 

pleur(o)- 

pleura 

pleuri tico 

Relativo a inflamagao da 
pleura 

-pne(o)- 

respiragao 

dis pneia 

Dificuldade para respirar; falta 
de ar 

pneumo- 

pulmao 

pneume ctomia 

Remogao cirurgica de tecido 
pulmonar 

espiro- 

respirar 

espirogtama 

Um tragado de movimentos 
respiratorios 

-estern(o)- 

esterno 

costoesternal 

Relativo as costelas e ao 


esterno 


Descrifao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame do torax. 

• A traqueia e centrada. O torax tern aspecto normal. A palpagao e normal. O torax nao 
tern alteragoes a percussao e a ausculta. 

• A traqueia e centrada. Esta presente pectus excavatum brando. Ha fremito toracovocal 
aumentado no torax posterior esquerdo, ate um tergo partindo da base. Essa area 
tambem apresenta macicez a percussao. Ha sons respiratorios bronquicos e estertores 
crepitantes na area de macicez. Broncofonia e pectoriloquia sussurrada tambem estao 
presentes nessa area. 

• A traqueia esta desviada para a esquerda. A estrutura do torax esta dentro dos limites 
normais. Ha fremito toracovocal diminuido no torax direito posteriormente, ate tres 
quartos desde a base. A nota de percussao e de macicez na area de fremito diminuido. 
Nao ha sons respiratorios audiveis nessa area. Ha uma area de egofonia acima da area 
de macicez. 

• A traqueia e centrada. O fremito toracovocal esta normal, do mesmo modo que 

a percussao. A ausculta revela sons respiratorios normais com estertores crepitantes 
basais bilaterais. 














CAPITULO 11 


Coragao 

... Pois £ devido ao coragao, pelo qual, segundo sua virtude e pulsagao, o sarigue se 
movimenta perfeitamente, tornando-se apto a nutrir e e preservado da corrupgao e 
da coagulagao... Ele verdadeiramente, a fonte da vida, a origem de toda a agao. 

William Harvey (1578-1657) 


Considera0es Gerais 


O coragao nao repousa mais do que uma fragao de segundo de cada vez. Durante uma vida inteira, 
ele se contrai mais de 4 bilhoes de vezes. Para manter esse estado ativo, as arterias coronarianas 
fornecem mais de 10 milhoes de litros de sangue ao miocardio e mais de 200 milhoes de litros a 
circula^ao sistemica. O debito cardiaco pode variar, sob condi^oes fisiologicas, de 3 ate 30 litros/ 
minuto, e o fluxo sanguineo regional pode variar em ate 200%. Essa ampla varia^ao ocorre sem 
qualquer perda da eficiencia no estado normal. 

As patologias cardiacas sao comuns. As principals categorias patologicas sao a cardiopatia 
coronariana (CC), a hipertensao, a cardiopatia reumatica (CR), a endocardite bacteriana e a 
cardiopatia congenita. As consequencias clinicas dessas patologias geralmente sao graves. 

Durante os ultimos 40 anos, grandes avan^os foram feitos na preven^ao, diagnostico e 
tratamento das doengas cardiovasculares, pulmonares e sanguineas. As taxas de morte por 
doen^as cardiovasculares (DCVs) felizmente diminuiram de modo significativo e os americanos 
estao vivendo vidas mais longas e mais saudaveis. Entretanto, apesar do enorme progresso que 
foi feito, a morbidade e a mortalidade de doen^as cardiovasculares, pulmonares e sanguineas 
continua a ser um grande fardo para os pacientes, para sua familia e para o sistema nacional de 
saude. O custo economico para a na^ao e substancial. 

Aproximadamente 65 milhoes de americanos possuem uma forma de DCV. Apesar de a 
mortalidade ter diminuido, a DCV ainda e, de longe, a principal causa de morte no pais. Aqui 
estao os fatos sobre o peso medico e financeiro da doenga cardiaca: 

Cerca de 1 milhao de pessoas morre a cada ano nos Estados Unidos por doenga cardiaca: 
isso representa 1 em cada 4 mortes. 

A cada 33 segundos alguem morre nos Estados Unidos por DCV. 

Mais pessoas morrem por causa de doen^a cardiaca do que por sindrome da imunodefi- 
ciencia adquirida ou por todos os canceres combinados. 

A doenga cardiaca e a principal causa de morte tanto para homens quanto para mulheres. 
Mais da metade das mortes decorrentes de doen^a cardiaca ocorreu em homens. 
ACCeo tipo mais comum de doen^a cardiaca, responsavel pela morte de mais de 385.000 
pessoas por ano. 
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Ate 2020, a doeng:a cardiaca sera a principal causa de morte em todo o mundo. 

Em 2013, mais de 920.000 americanos terao tido um ataque cardiaco; quase metade 
desses ataques ocorrera sem sintomas previos ou sinais de aviso. 

Por ano, 250.000 americanos tern morte cardiaca subita: 680 a cada dia do ano. 

Metade das vitimas por morte cardiaca subita tern menos de 65 anos de idade. 
Estima-se que 80 milhoes de americanos tenham um ou mais tipos de doenga cardiaca. 
Aproximadamente 8,9 milhoes de americanos tern dor no peito (angina). 

Atualmente, cerca de 7,9 milhoes de americanos que estao vivos ja tiveram um ataque 
cardiaco. 

A cada ano, cerca de 935.000 americanos tern um ataque cardiaco. Destes, 610.000 sao 
um primeiro ataque cardiaco e 325.000 ocorrem em pessoas que ja tiveram um ataque 
cardiaco previo. 

Somente a CC custa aos Estados Unidos 108,9 bilhoes de dolares por ano. Esse total inclui 
os valores de custo dos cuidados medicos, medicamentos e perda de produtividade. 

Os principals fatores de risco incluem pressao alta, altos niveis do colesterol lipoproteina de bai- 
xa densidade (LDL) e tabagismo. Aproximadamente metade dos americanos (49%) apresenta pelo 
menos um desses tres fatores de risco. Varias outras condigoes medicas e escolhas de habitos de 
vida tambem podem colocar as pessoas em risco mais elevado para a doen^a cardiaca, incluindo: 

Diabetes 

Sobrepeso e obesidade 
Dieta inadequada 
Inatividade fisica 
Uso excessivo de alcool 

A doenga cardiaca e responsavel por cerca de 38,5% de todas as mortes, ou uma em cada 
2,6 mortes. A DCV mata mais americanos do que as outras sete causas seguintes combinadas, 
incluindo cancer. CC, acidente vascular cerebral, pressao alta e insuficiencia cardiaca congestiva 
tern sido as principal causas de morte nos Estados Unidos em todos os anos desde 1900, com 
exce^ao de 1918, quando houve uma pandemia mundial de gripe. 

O National Institute of Health — National Heart, Lung and Blood Institute estimou que, em 
2012, havia 82.600.000 americanos com uma ou mais formas de DCV. Isto incluia 76,4 milhoes 
de americanos com pressao alta, 16,3 milhoes com CC e 7 milhoes que haviam sofrido um 
acidente vascular cerebral. 

ACCea principal causa de morte nos Estados Unidos, e o processo da doenga parece comegar 
no inicio da vida. Estudos de autopsias na Guerra da Coreia mostraram que 40% dos soldados 
americanos que foram mortos no inicio da terceira decada de vida tinham envolvimento atero- 
matoso de uma ou mais das arterias coronarias. 

A CC tambem e a principal causa de morte em mulheres nos Estados Unidos. Estes sao os fatos: 

As mulheres sao responsaveis por mais da metade do total de mortes por doenga cardiaca 
nos Estados Unidos a cada ano, apesar de muitas delas continuarem achando que a doenga 
cardiaca ainda e doen^a de homem. 

Em todo o mundo, 8,6 milhoes de mulheres morrem por doengas cardiacas a cada ano, 
o que significa um ter^o de todas as mortes de mulheres. 

Das mulheres que tern ataques cardiacos, 42% morrem dentro de um ano, em compara^ao 
com 24% dos homens. 

Os ataques cardiacos sofridos pelas mulheres com menos de 50 anos tern duas vezes mais 
chances de serem fatais do que os dos homens. 

Oito milhoes de mulheres nos Estados Unidos estao atualmente vivendo com doenga 
cardiaca, 35.000 tern menos de 65 anos de idade. Quatro milhoes sofrem de angina. 
Nos Estados Unidos, 435.000 mulheres tern ataques cardiacos anualmente; 83.000 tern 
menos de 65 anos e 35.000 menos de 55 anos de idade. 

Nos Estados Unidos, 267.000 mulheres morrem a cada ano de ataque cardiaco, ou seja, 
seis vezes mais do que aquelas que morrem por cancer de mama. 

Ao contrario de outras formas de doenga cardiaca, a CC pode ser grave e potencialmente 
fatal, independentemente de resultados normais ao exame fisico, eletrocardiografia e radiografia 
de torax. Entretanto, a boa noticia e que entre 1994 e 2004 a taxa de morte por CC diminuiu 
em 33%, talvez pelo estabelecimento de melhor controle da hipertensao e do colesterol e da 
interrupt do tabagismo. 

A hipertensao arterial sistemica afeta aproximadamente 20% da populagao americana. E um 
fator de risco importante para doenga das arterias coronarias, assim como a principal causa de 
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insuficiencia cardiaca congestiva e acidente vascular cerebral. Ficou estabelecido que entre pacien- 
tes com pressao sistolica ou diastolica elevadas ha maior incidencia de morbidade e mortalidade. 

Desde a implementa^ao da antibioticoterapia, a incidencia da cardiopatia reumatica tem dimi- 
nuldo nos paises mais desenvolvidos. Atualmente, o peso global da doen^a causada pela febre 
reumatica e pela cardiopatia reumatica recai de forma desproporcional em criangas e adultos jovens 
que vivem em paises de baixa renda. A febre reumatica e a cardiopatia reumatica sao responsaveis por 
aproximadamente 233.000 mortes anuais. Estima-se que pelo menos 15,6 milhoes de pessoas sejam 
atualmente afetadas pela cardiopatia reumatica, e um numero significativo delas requerem repetidas 
hospitaliza^oes e geralmente cirurgias cardiacas economicamente inacessiveis nos proximos 5 a 20 
anos. As areas mais afetadas sao a Africa Subsaariana, o Centro-Sul da Asia e o Pacifico; populates 
indigenas da Australia e Nova Zelandia tambem sao afetadas. Ate 1% de todas as criangas em idade 
escolar na Africa, Asia, regiao do Mediterraneo Oriental e America Latina mostra sinais da doenga. 

A endocardite bacteriana permanece como um problema medico significativo, apesar do amplo 
emprego de antibioticos. O numero crescente de casos esta relacionado com o uso intravenoso 
de drogas vendidas nas ruas. Com frequencia, o diagnostico de endocardite nao e suspeitado ate 
que se desenvolvam sequelas graves. Alem de causar danos valvares, a bacteremia persistente 
pode disseminar a infecgao para o cerebro, o miocardio, o baqo, os rins e outros locais do corpo. 

A incidencia da doenga cardiaca congenita e, em media, de 5 por 1.000 nascidos vivos. Se outras 
condi^oes cardiovasculares congenitas comumente constatadas, como a valva aortica bicuspide e 
o prolapso da valva mitral, forem incluidas, a incidencia aproxima-se de 1 por 100 nascidos vivos. 

Fica claro que a magnitude da cardiopatia e gigantesca, e o custo da morbidade e da morta¬ 
lidade e diretamente proporcional. 


Estrutura e Fisiologia 


A principal fun^ao do sistema cardiovascular e fornecer nutrientes e remover metabolitos 
de todas as celulas do corpo. Esse sistema de troca metabolica e produzido por um sistema de 
fornecimento de alta pressao, uma area de troca e um sistema de retorno de baixa pressao. O 
sistema de fornecimento de alta pressao e formado pelo lado esquerdo do cora^ao e arterias, e 
o sistema de retorno de baixa pressao inclui as veias e o lado direito do coragao. A circulagao do 
sangue atraves do coragao e ilustrada na Figura 11-1. 
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Figura 11-1. Circula^ao do sangue atraves do cora^ao. 
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O cora^ao e envolvido por um fino saco pericdrdico. A parte inferior desse saco e aderente ao 
diafragma, e a sua parte superior esta frouxamente ancorada a por^ao superior do esterno. O 
pericardio visceral e a camada de celulas epicardicas, ou mais externa, do coragio. O pericardio 
parietal e o saco externo. Entre essas duas superficies, uma pequena quantidade de liquido peri- 
cardico no saco pericardico proporciona uma interface lubrificante para o coragao em constante 
movimento. O pericardio parietal e inervado pelo nervo frenico, que contem fibras dolorosas. O 
pericardio visceral e insensivel a dor. 

A contracao sincronica do coragao resulta da condugao de impulsos gerados pelo nodo sinoatrial 
(NSA) e propagados atraves do sistema de condugdo. O nodo SA esta localizado na jungao entre a 
veia cava superior e o atrio direito. O impulso SA dissemina-se a partir do seu ponto de origem 
concentricamente. Quando o impulso atinge o nodo atrioventricular (AV), no septo interatrial, 
proximo a entrada do seio coronario, o impulso e lentificado. Ele e transmitido, entao, para o 
tecido de condu^ao especializado conhecido como feixes de ramo direito e esquerdo, que conduzem 
o impulso ate as vias de condugao especializadas nos ventriculos, as fibras de Purkinje. O impulso 
dissemina-se da superficie endocardica ate a epicardica do cora^ao. Essas vias de condugao sao 
ilustradas na Figura 11-2. 

O coragao e inervado extensamente pelos ramos do sistema nervoso autonomo. Estao presentes 
tanto fibras do sistema nervoso simpatico quanto do parassimpatico nos nodos SA e AV. O mus¬ 
culo atrial tambem e inervado por ambos os tipos de fibras. A musculatura ventricular e inervada 
predominantemente pelo sistema nervoso simpatico. 

As fibras parassimpdticas fazem um trajeto ao longo do vago, ou decimo par craniano. As 
fibras simpdticas descem pela medula espinhal no nlvel da T1 ate T5, onde emergem atra¬ 
ves das raizes ventrais para formar uma sinapse nos gdnglios simpdticos toracicos e cervicais. 
As fibras pos-ganglionares fazem um trajeto atraves dos nervos cardfacos cervicais para se unir as 
fibras parassimpaticas na forma^ao do plexo cardiaco, que esta localizado proximo ao arco aortico 
e a bifurca^ao traqueal. Essas vias neurais sao mostradas na Figura 11-3. 

A estimula^ao simpatica pela norepinefrina produz aumento marcante na frequencia cardiaca 
e na contratilidade. O estimulo parassimpatico mediado pela acetilcolina reduz a frequencia 
cardiaca e a contratilidade. 

Alem disso, varios locais receptores proveem informa$ao circulatoria ao centro cardiovascular 
medular no cerebro. Esse centro tern areas cardioexcitatorias e cardioinibitorias que regulam o 
debito neural para as fibras simpaticas e parassimpaticas. Os receptores de estiramento no arco 
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Figura 11-2. Vias de condu^ao do cora^ao. 
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Fibras parassimpaticas 



aortico e no seio carotideo monitorizam a pressao arterial. Esses barorreceptores respondem ao 
decrescimo na pressao arterial pela redugao nos seus impulsos ao centro medular. O centro per- 
cebe essa diminui^ao na atividade e aumenta sua atividade eferente simpatica e diminui sua 
atividade eferente parassimpatica. O resultado puro e o aumento na frequencia e na contratilidade 
cardiacas. O aumento na pressao arterial provoca aumento na atividade aferente ao centro, e 
ocorrem alteragoes opostas. 

Para descrever os sinais no exame fisico, o examinador precisa ser capaz de identificar os 
principals pontos de referenda topograficos na superficie. O Capitulo 10 descreve as principals 
areas. Essas areas devem ser revistas neste momento. 

A proje^ao anterior do cora^ao e dos grandes vasos e mostrada na Figura 11-4. A maior parte da 
superficie cardiaca anterior consiste no ventriculo direito. O atrio direito forma uma borda estreita 
a partir da terceira ate a quinta costela a direita do esterno. O ventriculo esquerdo encontra-se 
a esquerda e por tras do ventriculo direito. O dpice do ventriculo esquerdo normalmente se 
encontra no quinto espago intercostal na linha hemiclavicular. Essa localizagao e comumente des- 
crita como 5.°EIC-LHC . Esse impulso apical e denominado ictus cordis (IC). As outras camaras e os 
vasos do coragao geralmente nao sao identificaveis ao exame. 

Os quatro focos auscultatdrios classicos correspondem aos pontos sobre o precordio, nos quais 
os eventos que se originam em cada valva sao mais audiveis. Os focos nao sao necessariamente 
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Ftgura 11-4. Topografia superficial do cora^ao ( 5.°EIC-LHC , quinto espa^o intercostal na 
linha hemiclavicular). 


relacionados com a posi^ao anatomica da valva, nem todos os sons audiveis nessa area sao focos 
produzidos diretamente pela valva que nomeia o foco. Os focos normais sao os seguintes: 

Aortico: Segundo espa^o intercostal, borda esternal direita (2.°EIC-BED) 

Pulmonar: Segundo espa^o intercostal, borda esternal esquerda (2.°EIC-BEE) 

Tricuspide: Borda esternal esquerda inferior (BEEI) 

Mitral: Apice cardlaco (5.°EIC-LHC) 

Alem desses quatro focos, o terceiro espago intercostal esquerdo, conhecido como ponto de 
Erb, frequentemente e o ponto no qual os sons pulmonares ou aorticos sao mais audiveis. Os 
cinco focos sao ilustrados na Figura 11-5. Os segundos espagos intercostais a direita e a esquerda 
do esterno sao chamados a base. 

Deve-se recordar que o atrio esquerdo e a porgao mais posterior do cora^ao. Quando o atrio 
esquerdo aumenta em tamanho, ele estende-se posteriormente e para a direita. 

Ciclo Cardiaco 


Para se compreender o ciclo cardiaco, o movimento das valvas e as pressoes dentro das camaras 
devem ser revisados. As inter-rela^oes do movimento da valva tern importancia essencial e 
precisam ser compreendidas. Apenas com o conhecimento desses ciclos o medico pode com¬ 
preender completamente o exame fisico cardiaco e as bulhas cardiacas. Os tragados de pressao 
e os movimentos valvares sao mostrados na Figura 11-6. 

Normalmente, apenas o fechamento das valvas cardiacas podem ser ouvidos. O fechamento 
das valvas AV, a tricuspide e a mitral, produzem a primeira bulha cardiaca (Bi). O fechamento das 
valvas semilunares, a aortica e a pulmonar produz a segunda bulha cardiaca (B 2 ). 

A abertura das valvas pode ser ouvida apenas se elas estiverem danificadas. Quando uma 
valva AV esta estreitada, ou estenotica, a abertura da valva pode ser audivel, e isso e denominado 
estalido de abertura. Se uma valva semilunar estiver estenotica, a abertura podera ser audivel e 
isso e denominado clique de ejegao. Deve-se notar, a partir da Figura 11-6, que o termo estalido 
de abertura refere-se a abertura de uma valva AV patologicamente danificada que ocorre durante 
a diastole; o termo clique de ejegao refere-se a abertura de uma valva semilunar danificada que 
ocorre durante a sistole. 
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Figura 11-5. Focos auscultatorios. 


A sequencia da abertura e do fechamento das quatro valvulas e como a seguir: 

VM f VT f VP VA VA f VP f VT VM a 

r i a a f r a a 

na qual VM = valva mitral, VT = valva tricuspide, VP = valva pulmonar; VA = valva aortica, 
f = fechamento e a = abertura. 

O componente mitral da Eh ocorre como resultado do fechamento da valva mitral quando a 
pressao ventricular esquerda eleva-se acima da pressao atrial esquerda; ele e anotado como M 2 . O 
componente tricuspide de Bj ocorre como resultado do fechamento da valva tricuspide quando 
a pressao ventricular direita eleva-se acima da pressao atrial direita; ele e anotado como TV 

O tempo decorrido entre o fechamento das valvas AV e a abertura das valvas semilunares e 
o periodo de contragdo isovolumetrica. Quando a pressao no ventriculo direito excede a pressao 
diastolica na arteria pulmonar, a valva pulmonar se abre. Um clique de eje^ao pulmonar sera 
audlvel nesse momento se a valva pulmonar estiver estenotica. Quando a pressao no ventriculo 
esquerdo excede a pressao diastolica na aorta, abre-se a valva aortica. Um clique de ejegao aortico 
sera audlvel nesse momento se a valva aortica for estenotica. 

O tempo decorrido entre a abertura e o fechamento das valvas semilunares e o periodo sis- 
tolico de ejegdo. O ponto no qual a eje^ao e completada e as curvas aortica e ventricular esquerda 
separam-se e denominado incisura, ou no dicrotico, e ele e simultaneo ao componente aortico 
da B 2 , ou fechamento da valva aortica; isso e anotado como A 2 . A valva pulmonar se fecha no 
momento em que a pressao ventricular direita decai abaixo da pressao diastolica pulmonar. Esse 
e o componente pulmonar da B 2 e e comumente anotado como P 2 . 

O tempo decorrido entre o fechamento das valvas semilunares e a abertura das valvas AV e 
denominado relaxamento isovolumetrico. A valva tricuspide abre-se quando a pressao no atrio direi¬ 
to excede a pressao ventricular direita. Um estalido de abertura tricuspide pode ser audlvel se a 
valva tricuspide for estenotica. A valva mitral se abre quando a pressao no atrio esquerdo excede 
a pressao ventricular esquerda. Um estalido de abertura mitral pode ocorrer nesse momento se a 
valva mitral estiver estenotica. 

Com a abertura das valvas AV, ocorre o periodo de enchimento rapido dos ventrlculos. 
Aproximadamente 80% do enchimento ventricular ocorre nesse momento. Ao final do periodo 
de enchimento rapido, pode ser audlvel uma terceira bulha cardiaca (B 3 ). Uma B 3 ocorre 120 a 
170 mseg apos a B 2 . Esse periodo e, aproximadamente, o mesmo que se leva para dizer "eu sou". 
O "eu" e a B 2 e o "sou" e a B 3 . Uma B 3 e normal em criangas e adultos jovens. Quando presente 
em indivlduos com mais de 30 anos, ela significa uma sobrecarga volumetrica aos ventrlculos. 
Lesoes valvares regurgitantes e insuficiencia cardiaca congestiva podem ser responsaveis. 
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Flgura 11-6. Ciclo cardiaco primeira ate quarta bulhas cardiacas; CE, clique de eje^ao; EA, 

estalido de abertura; VAa, valva aortica abrindo; VM {/ valva mitral fechando; VPa, valva pulmonar 
abrindo; VT f/ valva tricuspide fechando). 


Ao final da diastole, ocorrem a contragao atrial e um enchimento ventricular adicional de 20%. Pode 
ser audivel uma quarta bulha cardfaca (B 4 ). O intervalo entre a B 4 e a Bi e, aproximadamente, o tempo 
que se leva para dizer "meio". O "me-" e a B 4 e o "io" e a B^ Note que o "me" e muito mais suave 
do que o "io", o que e bastante similar a cadencia B 4 -Bj. Uma B 4 e normal em crian^as e adultos jovens. 
Quando presente em individuos com mais de 30 anos, ela indica um ventriculo ndo complacente, ou 
"rigido". A sobrecarga pressorica sobre um ventriculo provoca hipertrofia concentrica, o que produz 
um ventriculo nao complacente. Alem disso, a CC e uma causa importante de ventriculo rigido. 
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Dois mnemonicos uteis para lembrar-se da cadencia e das caracterlsticas fisiopatologicas da 
terceira e da quarta bulhas sao os seguintes:* 

A presenga de uma B 3 ou de uma B 4 cria uma cadencia que se assemelha ao galope de um 
cavalo. Essas bulhas sao, portanto, chamadas sons ou ritmos de galope. 


SLOSH'-ing-in 
Bi B2 B 3 
a-STIFF-wall 
B 4 Bi B2 


SLOSH'-ing-in 
B] B 2 B 3 
a-STIFF-wall 
B4 Bj B 2 


SLOSH'-ing-in 
B] B 2 B 3 
a-STIFF'-wall 
B4 Bj B 2 


A primeira bulha cardiaca e mais intensamente audivel no apice cardlaco. O desdobramento da 
primeira bulha pode ser audivel na area tricuspide. A segunda bulha cardiaca e mais intensamente 
audivel na base. 

Os termos A 2 eP 2 indicam, respectivamente, o componente aortico e o componente pulmonar da 
B 2 . A 2 normalmente precede P 2 , significando que a valva aortica fecha-se antes da valva pulmonar. 
Com a inspiragao, a pressao intratoracica se reduz. Isso leva a drenagem de uma quantidade maior de 
sangue das veias cavas superior e inferior para dentro das camaras direitas do cora^ao. O ventriculo 
direito dilata-se, e leva mais tempo para que todo o sangue seja ejetado para dentro da arteria pulmo¬ 
nar; portanto, a valva pulmonar permanece aberta durante mais tempo. A P 2 ocorre mais tardiamente 
na inspira^ao, e o desdobramento entre a A 2 e a P 2 e alargado durante a inspira$ao se comparado a 
expira^ao. Esta e a causa do desdobramento fisiologico de B 2 , que e diagramado na Figura 11-7. 

O sangue dentro do ventriculo direito, entao, e bombeado para dentro do leito de grande 
capacitancia dos pulmoes. Portanto, o retorno do sangue proveniente dos pulmoes para o lado 
esquerdo do cora^ao reduz-se, e o atrio esquerdo e o ventriculo esquerdo tornam-se menores. 
Os receptores atriais disparam uma taquicardia reflexa, que compensa a redugao no volume ven¬ 
tricular esquerdo. Esse aumento na frequencia cardiaca com a inspiragao e denominado arritmia 
sinusal. Esse e um nome que gera enganos, pois ela nao e realmente uma arritmia, mas uma res- 
posta fisiologica normal dada a um volume ventricular esquerdo diminuldo durante a inspira^ao. 
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Pulso Arterial 


O pulso arterial e produzido pela eje^ao de sangue para dentro da aorta. A configura^ao normal do 
pulso consiste em uma eleva^ao contlnua e rapida que comega, aproximadamente, 80 mseg apos 
o primeiro componente da Bj. Algumas vezes, ha uma ligeira chanfradura na pulsagao arterial ao 
final do perlodo de ejegao rapida. Isso e denominado chanfradura anacrotica. O pico do pulso e 
suave, tern o formato de um domo e ocorre, aproximadamente, 100 mseg apos o inlcio do pulso. 
A descida a partir do pico e menos Ingreme. Ocorre uma descensao gradual ate o no dicrotico, 
que representa o fechamento da valva aortica. O contorno e o volume do pulso arterial sao 
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Figura 11-7. Desdobramento fisiologico da segunda 
bulha cardiaca. 



Figura 11-8. Pulso arterial. 


*Nota do Revisor Cientlfico: Estas palavras traduzem a ordem e a dura^ao dos diferentes sons das bulhas 
cardlacas. Optou-se por nao traduzir, pois esta cadencia seria perdida. 
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determinados por varios fatores, inclusive o volume de ejegao ventricular esquerdo, a velocidade 
de ejegao, a complacencia relativa e a capacitancia das arterias, e as ondas pressoricas que resultam do 
fluxo anterogrado de sangue. A Figura 11-8 mostra um pulso arterial caracteristico. 

Conforme o pulso arterial faz um trajeto para a periferia, ocorrem varias mudangas. A ele- 
va^ao inicial torna-se mais ingreme, o pico sistolico e mais elevado e a chanfradura anacrotica 
torna-se menos evidente. Alem disso, o no dicrotico ocorre mais tardiamente no pulso periferico, 
aproximadamente 300 ms apos o inicio do pulso. A onda positiva que se segue ao no dicrotico 
e chamada onda dicrdtica. 

Comumente, duas ondas podem estar presentes no pulso arterial, que precede o no dicrotico. A 
onda depercussdo e a onda mais precoce e esta associada a velocidade do fluxo na arteria. A onda de 
percussao ocorre durante o pico de velocidade do fluxo. A onda tidal e a segunda onda, esta relacio- 
nada com a pressao no vaso e ocorre durante o pico da pressao sistolica. A onda tidal geralmente e 
menor do que a onda de percussao, mas pode estar aumentada nos pacientes hipertensos ou idosos. 

Pressao Arterial 


A pressao do sangue arterial e a pressao lateral exercida por uma coluna de sangue contra a parede 
arterial. Ela e o resultado do debito cardlaco e da resistencia vascular periferica. A pressao arterial 
depende do volume do sangue ejetado, da sua velocidade, da distensibilidade da parede arterial, 
da viscosidade do sangue e da pressao dentro do vaso apos a ultima ejegao. 

A pressao arterial sistolica e o pico da pressao nas arterias. Ela e regulada pelo volume de ejegao 
e pela complacencia dos vasos sangmneos. A pressao arterial diastolica e a menor pressao nas 
arterias e depende da resistencia periferica. A diferen^a nas pressoes sistolica e diastolica e a pressao 
de pulso. A pressao arterial sistolica nas pernas e 15 a 20 mmHg maior do que nos bravos, mesmo 
enquanto o individuo esta deitado. Isso, em parte, esta relacionado com a lei de Poiseuille, que 
declara que a resistencia total dos vasos conectados em paralelo e maior do que a resistencia de 
um unico grande vaso. A pressao arterial na aorta e menor do que a pressao arterial nas arterias 
ramificadas das extremidades inferiores. 

A pressao arterial varia enormemente, de acordo com o grau de excitagao do paciente, o grau de 
atividade, habitos de tabagismo, dor, distensao da bexiga e padrao dietetico. Ocorre normalmente um 
decllnio inspiratorio acima de 10 mmHg na pressao arterial sistolica durante uma respiragao tranquila. 

Pulso Venoso Jugular 

O pulso venoso jugular fornece informa^ao direta sobre as pressoes no lado direito do cora^ao, 
pois o sistema jugular esta em continuidade direta com o atrio direito. Durante a diastole, 
quando a valva tricuspide se abre, as veias jugulares estao em continuidade com o ventriculo 
direito tambem. Se nao houver nenhuma lesao estenotica nas valvas pulmonar ou mitral, o ven¬ 
triculo direito indiretamente monitorizara as pressoes no atrio esquerdo e no ventriculo esquerdo. 
A causa mais comum de insuficiencia cardlaca do lado direito e a insuficiencia cardiaca do lado 
esquerdo. O exame das veias do pescogo tambem fornece informa0es a respeito do ritmo cardiaco. 

A compreensao das caracteristicas fisiologicas normais e importante na consideragao da 
pulsa^ao venosa jugular. A Figura 11-9 e uma ampliagao das curvas pressoricas atriais e ven- 
triculares mostradas na Figura 11-6. 

A onda "a" do pulso venoso jugular e produzida pela contragio atrial direita. Quando a onda "a" 
e sincronizada ao eletrocardiograma, constata-se que ela ocorre aproximadamente 90 mseg apos o 
inicio da onda P. Esse atraso temporal esta relacionado com o tempo decorrido desde a estimulagao 
eletrica dos atrios ate a contra^ao atrial e ate a onda resultante propagada para o pescogo. A descida 
“x” e causada pelo relaxamento atrial, que ocorre logo antes da contragao ventricular. Essa queda 
na pressao atrial direita e interrompida pela onda "c". O consequente aumento na pressao atrial 
direita deve-se ao fechamento da valva tricuspide secundaria a contra^ao ventricular direita. A des¬ 
cida do anel da valva AV, tambem conhecida como descida da base do cora^ao, produz a altera^ao 
seguinte na pressao atrial direita, denominada descida "x linha". Conforme a parede livre do ven¬ 
triculo direito se aproxima do septo durante a contragao, o anel da valva AV desce na diregao do 
apice conforme a contra^ao progride. Isso aumenta o tamanho do atrio, causando uma queda na 
sua pressao (por isso a descida "x' = x")* Durante a slstole ventricular, o atrio direito come^a a se 
encher com o sangue que retorna atraves das veias cavas. Esse aumento na pressao atrial direita 
como resultado do seu enchimento produz o ramo ascendente da onda “v”. Ao final da sistole 
ventricular, a pressao ventricular direita cai rapidamente. No ponto onde ela cai abaixo da pressao 
atrial direita, a valva tricuspide se abre. Essa queda na pressao atrial direita produz a descida "y”. 
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Descida V” * Descida “y” 


2 


Figura 11-9. Curvas da pressao atrial e ventricular alargadas. 

Normalmente, apenas as ondas "a" e "v" sao visiveis durante o exame. Como a onda "c" 
frequentemente nao e observada, as descidas "x" e "x f sao somadas em uma unica descida “x”, 
Ocasionalmente, a por?ao mais tardia da onda "c" pode estar alargada por um artefato produzido 
pela pulsa^ao carotidea. 

A avaliagao do pulso venoso jugular fornece informagoes sobre o nivel da pressao venosa e o 
tipo de padrao de onda venosa. Elas sao descritas na segao subsequente "Pulso Venoso Jugular". 


Revisao dos Sintomas Especificos 


Os sintomas importantes de doen^a cardiaca sao os seguintes: 

Dor toracica 

Palpitagoes 

Dispneia 

Sincope 

Fadiga 

Edema gravitacional 

Hemoptise 

Cianose 

Dor Toracica 


A dor toracica, provavelmente, e o sintoma mais importante da cardiopatia. Ela, no entanto, nao 
e patognomonica de doenga cardiaca. Sabe-se muito bem que a dor toracica pode ser o resultado 
de patologias pulmonares, intestinais, biliares e musculoesqueleticas. Fa?a as seguintes perguntas 
a qualquer paciente que se queixe de dor toracica: 

“Onde e a dor?" 

"Hd quanto tempo voce estd sentindo essa dor?" 

"Voce apresenta episddios recorrentes de dor?" 

"Qual € a duragao da dor?" 

"Com que frequencia a dor aparece?" 

"O que voce faz para que essa dor melhore?" 

"O que torna a dor pior? A respiragdo? Ficar deitado em posigdo supina? Movimentando os seus 
bragos ou o pescogo?" 

"Como voce descreveria essa dor ? 1 Como queimagdo? Pressao? Esmagamento? Surda? Dolorimento? 
Pulsdtil? Como uma punhalada? Abrupta? Constritiva? Perfurante?" 


l Em geral, e melhor permitir que o paciente descreva o carater da dor. Essas describes sao fornecidas para 
que o examinador as utilize apenas quando o paciente for incapaz de caracterizar a dor. 
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"A dor ocorre em repouso? Com o esforgo? Apos a alimentagdo? Quando movimenta os bragos? 
Com o estresse emotional? Enquanto dorme? Durante a relagdo sexual?" 

"A dor estd associada a dispneia? Palpitagoes? Nauseas ou vomitos? Tosse? Febre? Expectoragdo 
de sangue? Dor nas pemas?" 

A angina pectoris e o verdadeiro sintoma da CC. A angina comumente e a consequencia 
da hipoxia do miocardio resultante de um desequilibrio entre o suprimento coronariano e a 
demanda miocardica. A Tabela 11-1 lista as caracteristicas que diferenciam a angina pectoris de 
outros tipos de dor toracica. 

Comumente, um paciente pode descrever a angina cerrando o punho e colocando-o sobre o 
esterno. Esse e um sinal patognomonico de angina, comumente denominado sinal de Levine . A 
Figura 11-10 descreve essa linguagem corporal. 

Quando a dor toracica esta relacionada com uma causa cardiaca, a aterosclerose coronariana 
e a doenga valvar aortica sao as mais comuns. A Tabela 11-2 lista algumas das causas comuns 
de dor toracica. 


Tabela 11-1. Caracteristicas da Dor Toracica* 


Caracteristica 

Anginosa 

Nao Anginosa 

Localizagao 

Retroesternal, difusa 

Inframamaria esquerda, localizada 

Irradiagao 

Bra^o esquerdo, mandfbula, costas 

Brago direito 

Descrigao 

"Dolorimento", "surda", "em pressao" "em 
aperto", "como algo comprimindo" 

"Aguda", "pulsatil", "cortante" 

Intensidade 

Leve a intensa 

Excruciante 

Dura^ao 

Minutos 

Segundos, horas, dias 

Precipitada por 

Esfor^o, emog;ao, apos comer, frio 

Respira^ao, postura, movimentos 

Aliviada por 

Repouso, nitroglicerina 

Inespecffico 


*A angina e outras dores toracicas podem se apresentar de varias maneiras. As caracteristicas aqui listadas sao 
as apresenta^oes comuns. No entanto, esta lista nao e exaustiva e deve ser usada apenas como um guia. 



Ftgura 11-10. Sinal de Levine. 
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Tabela 11-2. Causas Comuns de Dor Toracica 

Sistema Organico 

Causa 

Cardfaco 

Doenga arterial coronariana 

Doen^a valvar aortica 

Hipertensao pulmonar 

Prolapso da valva mitral 

Pericardite 

Estenose subaortica hipertrofica idiopatica 

Vascular 

Dissec^ao da aorta 

Pulmonar 

Embolismo pulmonar 

Pneumonia 

Pleurite 

Pneumotorax 

Musculoesqueletico 

Costocondrite* 

Art rite 

Espasmo muscular 

Tumor osseo 

Neural 

Herpes-zoster 1 

Gastrointestinal 

Doen^a ulcerosa 

Doen^a intestinal 

Hernia de hiato 

Pancreatite 

Colecistite 

Emocional 

Ansiedade 


Depressao 


*Sfndrome de Tietze, que e uma patologia inflamatoria das cartilagens costais. 
f Herpes-zoster, que e uma invasao viral dos nervos perifericos na distribui^ao 
de dermatomos. 


Palpitates 

As palpitagoes sao sensagoes desconfortaveis no torax associadas a uma diversidade de arritmias. 
Os pacientes podem descrever as palpitagoes como "tremulantes", "batimentos saltados", "pan- 
cadas", "saltos", "paradas" ou "irregularidades". Verifique se o paciente ja apresentou episodios 
similares e o que foi feito para extingui-los. As palpitagoes sao comuns e nao necessariamente 
indicam uma cardiopatia grave. Qualquer condi^ao na qual ocorra aumento no volume de ejegao, 
como ocorre na regurgitagao aortica, pode ser associada a uma sensagao de "contra^ao forte". 
Quando um paciente se queixar de palpitagoes, faga as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce tem tido palpitagoes?” 

"Voce apresenta ataques recorrentes? Se sim, "Com que frequencia eles ocorrem?" 

"Quando o atual ataque comegou?" 

"Quanto tempo ele durou?" 

"Qual € a sua sensagdo?" 

"Alguma manobra ou posigdo o interrompe?" 

"Ele para abruptamente?" 

"Voce pode contar o seu pulso durante o ataque?" 

"Voce pode reproduzir com pancadas na mesa como era o ritmo?" 

"Voce ja notou palpitagoes apos exerckios vigorosos? Ao esforgo? Enquanto estd deitado do lado 
esquerdo? Apos uma refeigdo? Enquanto estd cansado?" 
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Tabela 11-3. Causas Comuns de Palpitates 


Extrassfstoles 

Bradiarritmias 

Batimentos prematuros atriais* 

Bloqueios cardiacos 

Batimentos prematuros nodais 

Parada sinusal 

Batimentos prematuros ventriculares 1 

Farmacos e drogas ilfcitas 

Taquiarritmias 

Broncodilatadores 

Taquicardia supraventricular paroxistica 

Digitalicos 

Flutter atrial 

Antidepressivos 

Fibrilagao atrial 

Tabagismo 

Taquicardia atrial multifocal 

Cafeina 

Taquicardia ventricular 

Tireotoxicose 


*Tambem conhecida como uma contragao atrial prematura. 
Tambem conhecida como uma contragao ventricular prematura 


"Durante as palpitagoes, voce jd desmaiou? Teve dor tordcica?" 

"Ocorreram rubor, cefaleia ou sudorese associados as palpitagdes?" 2 

"Voce jd notou alguma intolerdncia ao calor? Ao frio?" 

"Que tipo de medicares voce estd tomando?" 

"Voce toma alguma medicaqdo para os pulmoes?" 

"Voce estd tomando alguma medicagdo para a tireoide?" 

"Alguem jd Ihe disse que voce tern algum problema com sua tireoide?" 

"Qual a quantidade de chd , cafe , chocolate ou refrigerante que voce consome por dia?" 

"Voce fuma? Se afirmativo, "O que voce fuma?" 

"Voce faz uso de bebidas alcodlicas?" 

"Voce jd notou se , apds as palpitagoes, precisou urinar?" 3 

Alem das causas cardiovasculares primarias, a tireotoxicose, a hipoglicemia, a febre, a anemia, 
o feocromocitoma e estados ansiosos comumente estao associados a palpitates. O hipertireoidis- 
mo e uma causa importante de disturbios do ritmo que se originam fora do sistema cardiovas¬ 
cular. A cafeina, o tabaco e as drogas tambem sao causas importantes na arritmogenicidade. As 
aminas simpaticomimeticas utilizadas no tratamento da broncoconstri^ao tambem sao potentes 
estimulos para a arritmia. Em pacientes com sindrome de panico e outros estados ansiosos, a 
sensagao das palpitates pode ocorrer durante periodos de frequencia e ritmo normais. 

Aos pacientes que ja apresentaram ataques previos de palpitates, deve ser perguntado: 

"Como o seu ataque previo terminou?" 

"Com que frequencia voce tern tais ataques?" 

"Voce e capaz de abortd-los?" Se afirmativo, "Como?" 

"Alguem jd Ihe disse que voce tinha a sindrome de Wolff-Parkinson- White?" 4 

A Tabela 11-3 delineia as causas comuns de palpitates. 

Dispneia 

A queixa de dispneia e importante. Os pacientes relatam que apresentam "dificuldade de res- 
pirar" ou que nao conseguem "respirar ar suficiente". A dispneia comumente esta relacionada 


2 Sintomas associados ao feocromocitoma. 

3 Apos um ataque de taquicardia atrial paroxistica, os pacientes frequentemente apresentam ansia para urinar. 
O processo fisiopatoldgico nao e bem compreendido, mas a associa^ao esta presente. 

4 0 emprego desse termo tecnico e apropriado, pois o paciente portador dessa forma de pre-excita^ao pode 
j & ter sido informado sobre sua patologia e pode reconhecer o nome. 
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Tabela 11-4. Causas Comuns de Dispneia 

Sistema Organico ou Condi^ao Causa 


Cardiaco 


Insuficiencia ventricular esquerda 
Estenose mitral 


Pulmonar 


Doen^a pulmonar obstrutiva cronica 
Asma 

Doen^a pulmonar restritiva 
Embolismo pulmonar 
Hipertensao pulmonar 


Emocional 


Ansiedade 


Exposi^ao a grandes altitudes 
Anemia 


Pressao de oxigenio diminuida 

Diminuigao da capacidade carreadora de oxigenio 


com patologias cardiacas ou pulmonares. As questoes relacionadas com dispneia sao discutidas 
no Capitulo 10. Esta segao delineia melhor a dispneia como um sintoma cardiaco . 

A dispneia paroxistica noturna (DPN) ocorre a noite ou quando o paciente se encontra em 
posi^ao supina. Essa posigao aumenta o volume de sangue intratoracico, e um coragao enfraque- 
cido pode ser incapaz de lidar com esse aumento da carga; isso pode resultar em insuficiencia 
cardiaca congestiva. O paciente e despertado aproximadamente duas horas apos ter adormecido, 
esta acentuadamente dispneico, frequentemente esta tossindo e pode buscar alivio correndo 
para uma janela para "conseguir mais ar". Episodios de DPN sao relativamente especificos para 
a insuficiencia cardiaca congestiva. 

O sintoma de DPN frequentemente esta associado ao sintoma de ortopneia, a necessidade de se 
usar mais travesseiros para dormir. Deve-se perguntar a todos os pacientes: "Quantos travesseiros 
voce utiliza para conseguir dormir?". Para ajudar a quantificar a ortopneia, voce pode declarar, 
por exemplo, "ortopneia com tres travesseiros durante os ultimos quatro meses". 

A dispneia aos esforgos (DAE) deve-se geralmente a uma insuficiencia cardiaca congestiva 
cronica grave ou a uma doen?a pulmonar grave. Avalie a gravidade da dispneia perguntando: 
"Quantas quadras em piano reto voce consegue caminhar agora?", "Quantas quadras em piano 
reto voce conseguia andar ha seis meses?". O examinador agora pode tentar quantificar a disp¬ 
neia: por exemplo, "O paciente tern uma DAE de uma quadra durante os ultimos seis meses. 
Ha seis meses, o paciente era capaz de caminhar quatro quadras sem ficar com dificuldade 
respiratoria. Alem disso, durante os ultimos tres meses, o paciente notou uma ortopneia com 
quatro travesseiros". 

A trepopneia e uma forma rara de dispneia, na qual o paciente dispneico apresenta dispneia 
mais branda enquanto se deita sobre o lado esquerdo ou o direito. O processo fisiopatologico da 
trepopneia nao e bem compreendido. 

A Tabela 11-4 lista as causas comuns da dispneia. 


Sincope 


O desmaio, ou sincope, e a perda transitoria da consciencia em decorrencia de uma perfusao cere¬ 
bral inadequada. Pergunte aos pacientes o que eles querem dizer com "desmaio" ou "tonteiras". 
A sincope pode estar relacionada com causas cardiacas, assim como com causas nao cardiacas. 
Quando um paciente descrever um desmaio, faga as seguintes perguntas: 

"O que voce estava fazendo logo antes do desmaio?" 

"Voce apresenta episddios recorrentes de desmaios? Se afirmativo: " Com que frequencia voce 
apresenta esses ataques?" 

"O desmaio foi subito?" 

" Voce chegou a perder a consciencia?" 

"Em que posigdo voce estava quando desmaiou?" 

"O desmaio foi precedido por algum outro sintoma? Nausea? Dor tordcica? Palpitagoes? Confusao? 
Dormencia? Fome?" 
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"Vocepercebeu algum sinal de que iria desmaiar?" 

"Voce apresentou alguma evacuaqao preta, cor de piche, apos o desmaio?" 

A atividade que precedeu a sincope e importante, pois algumas causas cardiacas estao asso- 
ciadas a sincope durante o exercicio (p. ex., estenose valvar aortica, estenose subaortica hiper- 
trofica idiopatica e hipertensao pulmonar primaria). Se um paciente descreve palpitagoes antes 
da sincope, pode estar presente uma causa arritmogenica. O debito cardiaco pode estar reduzido 
pelas arritmias ou por lesoes obstrutivas. 

A posigao do paciente logo antes do desmaio e importante, pois essa informagao pode 
ajudar a determinar a causa da sincope. Por exemplo, se um paciente desmaiou apos levantar-se 
subitamente da cama, no meio da noite (p. ex., ao correr para atender o telefone), a hipotensdo 
ortostdtica pode ser a causa. A hipotensao ortostatica e uma forma comum de hipotensao pos¬ 
tural eeo resultado de uma limita^ao autonomica periferica. Ocorre queda subita na pressao 
arterial sistemica resultante da falencia nos reflexos adaptativos para compensar a postura ereta. 
Os sintomas de uma hipotensao ortostatica incluem tonteiras, turvagao visual, fraqueza profunda 
e sincope. Muitos farmacos podem causar hipotensao ortostatica por levarem a modificagoes 
no volume ou no tonus vascular. Pacientes mais idosos tendem mais a apresentar hipotensao 
ortostatica. A sincope miccional geralmente ocorre em homens durante o esforgo para uma micgao 
noturna, mas tambem pode ocorrer apos consumo consideravel de alcool. 

A sincope vasovagal e o tipo mais comum de desmaio e e uma das sincopes de tratamento mais 
dificil. Estima-se que aproximadamente 40% de todos os eventos sincopais sejam de natureza 
vasovagal. A sincope vasovagal ocorre durante periodos de experiences subitas, estressantes ou 
dolorosas, como receber mas noticias, manipulagao cirurgica, trauma, perda de sangue, ou ate 
mesmo ao ver sangue. Frequentemente e precedida por palidez, nausea, fraqueza, visao turva, 
tonteiras, perspiragao, bocejos, diaforese, hiperventila^ao, desconforto epigastrico ou uma 
sensagao "de estar afundando". Ocorre uma queda subita na resistencia vascular sistemica sem 
aumento compensators no debito cardiaco como resultado do aumento na vagotonia. Se o 
paciente senta-se ou deita-se imediatamente, a sincope franca pode ser abortada. 

A sincope do seio carotideo esta associada ao seio carotideo hipersensivel e e mais comumente 
observada na populagao idosa. Sempre que um paciente com sincope do seio carotideo usa uma 
camisa com o colarinho apertado ou gira o pesco^o de certa maneira, ocorre aumento na esti- 
mulacao do seio carotideo. Isso provoca uma queda subita na pressao sistemica, que resulta em 
sincope. Existem dois tipos de hipersensibilidade do seio carotideo: um tipo cardioinibitorio 
(bradicardia) e um tipo vasodepressor (hipotensao sem bradicardia). A sincope pds-tosse geralmente 
ocorre em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica. Foram postulados varios mecanis- 
mos para explicar sua ocorrencia. Geralmente, aceita-se que a tosse produz aumento na pressao 
intratoracica, o que reduz o retorno venoso e diminui o debito cardiaco. Tambem pode ocorrer 
elevagao na pressao liquorica, produzindo redugao na perfusao do cerebro. 

Ha outras perguntas sugeridas para serem feitas ao paciente com sincope que direcionam a 
aten?ao para uma causa neurologica. Elas sao resumidas no Capitulo 18. A Tabela 11-5 lista as 
causas comuns de sincope. 

Fadiga 

A fadiga e um sintoma comum da redu^ao do debito cardiaco. Os pacientes com insuficiencia 
cardiaca congestiva e doen^a valvar mitral frequentemente queixam-se de fadiga. No entanto, a 
fadiga nao e especifica de problemas cardiacos. As causas mais comuns de fadiga sao a ansiedade 
e a depressao. Outras condi^oes associadas a fadiga incluem a anemia e as doengas cronicas. O 
examinador deve tentar diferenciar a fadiga organica da psicogenica. Faga as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce esta cansado?" 

"O inicio da fadiga foi abrupto?" 

"Voce se sente cansado o dia inteiro? Pela manhd? A noite?" 

"Quando e que voce se sente menos cansado?" 

"Voce se sente mais cansado em casa do que no trabalho?" 

"A fadiga alivia com o repouso?" 

Os pacientes com fadiga psicogenica estao cansados "todo o tempo". Com frequencia eles 
estao mais cansados em casa do que no trabalho, mas, ocasionalmente, descrevem estar mais 
cansados pela manha. Eles podem se sentir melhor ao final do dia, que e quando a maioria dos 
pacientes com causas organicas se sente pior. 
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Tabela 11-5. Causas Comuns de Sincope 


Sistema Organico ou Condi^ao 

Cardiaco 

Causa 

Perfusao cerebral diminufda secundaria a um disturbio 
no ritmo cardiaco 

Obstru^ao ao debito ventricular esquerdo 

Metabolico 

Hipoglicemia 

Hiperventilagao 

Hipoxia 

Psiquiatrico 

Histeria 

Neurologico 

Epilepsia 

Doenga cerebrovascular 

Hipotensao ortostatica 

Deple^ao de volume 

Medicagdes antidepressivas 

Medicagdes anti-hipertensivas 

Vasovagal 

Vasodepressao 

Miccional 

Reflexo visceral (vasodepressor) 

Tosse 

Doenga pulmonar cronica 

Seio carotideo 

Resposta vasodepressora a sensibilidade do seio carotideo 


Edema Gravitacional 


O inchago das pernas, uma forma do edema gravitacional, e queixa frequente entre os pacientes. 
Faga as seguintes perguntas: 

"Quando notou pela primeira vez o inch ago?" 

"Ambas as pernas incham igualmente?" 

"O inchago apareceu rapidamente?" 

"O inchago fica pior em algum momento espectfico do dia?" 

"Ele desaparece apos uma noite de sono?" 

"A elevagdo dos pes reduz o inchago?" 

"Que tipo de medicagdes voce estd tomando?" 

"Hd alguma historia de doenga renal , cardiaca ou hepdtica?" 

"Voce tern falta de ar?" Se afirmativo, "O que aconteceu primeiro, o edema ou a falta de or?" 

“Voce tern dor nas pernas?" 

"Voce tern alguma iilcera nas pernas?" 

Se o paciente for uma mulher, faga as seguintes perguntas: 

"Voce estd tomando contraceptivos orais?" 

"O edema estd associado a alteragoes menstruais?" 

O paciente com insuficiencia cardiaca congestiva apresenta edema simetrico das extremidades 
inferiores que piora conforme o dia progride. Ele e menos pronunciado pela manha apos se dormir 
com as pernas elevadas na cama. Se o paciente tambem se queixa de dispneia, e util determinar 
qual o sintoma que ocorreu primeiro. Em pacientes com dispneia e edema secundario a causas 
cardiacas, a dispneia geralmente precede o edema. Os pacientes acamados podem apresentar o 
edema gravitacional na area sacral. 

Hemoptise 

A hemoptise e discutida no Capitulo 10. Alem das causas pulmonares, a estenose mitral e uma 
causa importante de hemoptise. A ruptura das veias bronquicas, que estao sob elevada pressao 
retrograda na estenose mitral, causa a hemoptise. 
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Flgura 11-11. Cianose diferencial das extremidades: persistence 
do canal arterial. 


Cianose 


A cianose tambem e discutida no Capitulo 10. As questoes importantes concernentes a cianose 
sao indicadas naquele capitulo. 

Ocasionalmente, a cianose e notada apenas nas extremidades inferiores. Isso e denominado 
cianose diferencial Ela esta relacionada com um shunt direito-esquerdo atraves da persistence do 
canal arterial (PCA). Em um shunt direito-esquerdo resultante de hipertensao pulmonar, o sangue 
na arteria pulmonar atravessa o ducto arterioso persistente (DAP), que esta localizado abaixo 
do nivel das arterias carotida e subclavia esquerdas; o sangue desoxigenado e bombeado apenas 
para a extremidade inferior, produzindo cianose apenas nessa localizagao. Uma parte do sangue 
realmente chega aos pulmoes para a oxigena^ao e, por fim, e bombeada para fora, atraves da 
aorta, para produzir uma coloragao normal da pele na extremidade superior. 

O paciente cujos pes sao mostrados na Figura 11-11 e um imigrante de 30 anos de idade que 
foi avaliado nos Estados Unidos em relagao a sua cianose. Ate a idade de 20 anos, ele apresentava 
"coloragao azulada" acentuada nas extremidades inferiores e coloragao relativamente normal nas 
extremidades superiores. Ao longo dos dez anos seguintes, ocorreu um escurecimento gradual 
das extremidades superiores. Note a acentuada cianose das extremidades e dos leitos ungueais 
dos dedos das maos e dos pes. O paciente tinha um DAP com acentuada hipertensao pulmonar. 


Efeito da Doen^a Cardiaca no Paciente 


Os pacientes com doen^a cardiaca apresentam um medo intenso. Uma vez que se tenha diagnos- 
ticado uma doenga cardiaca, ocorre uma serie de rea^oes. Medo, depressao e ansiedade sao 
os resultados. Os pacientes, que eram totalmente assintomaticos ate seu episodio de "morte subita" 
resultante de uma oclusao coronariana, estao assustados. Eles foram ressuscitados da primeira vez; 
isso acontecera novamente? Quando? Durante a recupera^ao hospitalar, eles temem sair da unidade 
de terapia intensiva com medo de que "ninguem estara vigiando". No momento da alta hospitalar, 
ficam cheios de ansiedade. Apesar de desejarem desesperadamente ir para casa, eles se perguntam: 
"O que acontecera se eu tiver uma dor toracica em casa? Quern fornecera assistencia medica?". Eles 
atravessam um periodo de depressao, reconhecendo aquilo pelo que passaram. Apos a convales¬ 
cent, ficam temerosos de situates cotidianas que possam provocar outro ataque. Sera que eles 
podem retornar para os "transtornos" diarios no trabalho? £ seguro ter relates sexuais? Apesar 
das tranquilizagoes apropriadas do medico, o seu nivel de ansiedade pode permanecer elevado. 

Muitos pacientes com doent cardiaca que testemunharam uma parada cardiaca fatal de 
outro paciente na sua enfermaria recusam-se a admitir o quao estressante esse evento realmente 
foi. Os pacientes discutem livremente a eficiencia da equipe de parada cardiaca ou queixam-se 
de que o ruido os impediu de dormir. Eles se recusam a se identificar com o paciente falecido. 
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O paciente com doen^a cardiaca que esta aguardando cirurgia apresenta os mesmos medos de 
todos os pacientes cirurgicos; esses medos sao discutidos no Capitulo 2. No entanto, os procedi- 
mentos cirurgicos para o paciente com doen^a cardiaca envolvem o "nucleo" do corpo. O clinico 
consciencioso levara algum tempo explicando a natureza do problema e a abordagem cirurgica. 
Antes do procedimento, o medico deve permitir ao paciente, e especialmente a familia, que 
visitem a unidade de terapia intensiva onde o paciente permanecera alguns dias apos a cirurgia. 
Os pacientes devem ser tranquilizados de que todo o possivel sera feito para seu beneficio. A 
coragem e a determ inagao deles e o apoio do medico sao essenciais. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame do cora^ao consiste em um estetoscopio, uma lanterna 
de bolso e um bastao aplicador. 

O exame fisico do cora^ao inclui o seguinte: 

Inspe^ao do paciente 
Avaliagao da pressao arterial 
Avaliagao do pulso arterial 
Avaliagao do pulso venoso jugular 
Percussao do cora^ao 
Palpa^ao do coragao 
Ausculta cardiaca 
Exame do edema gravitacional 

O paciente deve estar em posigao supina, e o examinador deve ficar do lado direito da cama. A 
cabeceira da cama pode ser ligeiramente elevada se o paciente ficar mais confortavel nessa posigao. 

Inspefao 


Avalia^ao da Aparencia Geral 

A inspegao geral do paciente oferece pistas para o diagnostico cardiaco. O paciente esta com 
angustia aguda? Como e a respiragao do paciente? Ela e forgada? Os musculos acessorios estao 
sendo utilizados? 

Inspe^ao da Pele 

A pele pode revelar muitas alteragoes com a doen^a cardiaca. Inspecione a coloragao da pele. Ha 
cianose? Se sim, ela parece central ou periferica? Ha palidez? 

A temperatura da pele pode refletir uma doenga cardiaca. Uma anemia grave, o beriberi e a 
tireotoxicose tendem a tornar a pele mais quente; uma claudica^ao intermitente esta associada 
a uma extremidade inferior mais fria em compara^ao com a extremidade superior. 

Ha xantomas ? Os xantomas tendinosos sao massas ligeiramente amareladas, duras como pedra, 
que comumente sao encontrados nos tendoes extensores dos dedos e sao patognomonicos da 
hipercolesterolemia familiar. O tendao de Aquiles e os tendoes plantares das solas dos pes tam- 
bem sao localizagoes comuns para os xantomas tendinosos. A Figura 11-12 mostra os xantomas 
tendinosos nas superficies extensoras dos dedos de um paciente com concentra^ao de colesterol 
total serico de mais de 450 mg/dL. 5 

A Figura 11-13 mostra outro paciente com xantomatose tuberosa multipla da mao. Esse 
paciente tinha cirrose biliar primdria e niveis de colesterol extremamente elevados. A cirrose biliar 
primaria e uma doenga hepatica rara, progressiva e frequentemente fatal, observada, na maioria 
dos casos, em mulheres. O prurido e um sintoma comum. A xantomatose desenvolve-se em 
aproximadamente 15% a 20% dos pacientes afetados e tipicamente e encontrada nas palmas das 
maos e solas dos pes, joelhos, cotovelos e maos. O colesterol serico, geralmente a lipoproteina 
de baixa densidade, frequentemente e tao elevado quanto 1.000 a 1.500 mg/dL. Um anticorpo 
antimitocondrial esta presente em quase 90% dos pacientes. 

A xantomatose eruptiva e observada em varios disturbios familiares do metabolismo da gordura, 
especificamente a hiperlipidemia tipos I e IV. O torax, as nadegas, o abdome, as costas, a face e 


5 A concentra^ao de colesterol total desej^vel para um adulto est£ normalmente abaixo de 200 mg/dL. Para 
pacientes com doen^a cardiaca coronariana, o nivel desej£vel e abaixo de 170 mg/dL. 
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Flgura 11-13. Multiplos xantomas tuberosos na mao. 

Flgura 11-12. Xantomas tendinosos. 



os bravos sao os mais comumente afetados. A Figura 11-14 mostra a xantomatose eruptiva no 
abdome de uma paciente com diabetes melito e hipertrigliceridemia nao controladas. A xanto¬ 
matose eruptiva na face de um paciente e mostrada na Figura 11-15. A xantomatose eruptiva 
resulta das elevagoes dos triglicerideos plasmaticos, geralmente em niveis acima de 1.500 mg/ 
dL. 6 Essas lesoes desenvolveram-se nesse paciente apos consumo excessivo de alcool; seus tri¬ 
glicerideos sericos excediam 2.000 mg/dL. As lesoes, frequentemente encontradas em abdome, 
nadegas, cotovelos, joelhos e costas, sao papulas pequenas (1 a 3 mm de diametro), amareladas, 
sobre uma base eritematosa. Com a redu^ao no nivel de triglicerideos, a lesao pode regredir. 

Ha rash ? A presen^a do eritema marginatum (eritema no qual as areas avermelhadas tern formato 
discoide com bordas elevadas) em um paciente febril sugere febre reumatica aguda. 

Existem lesoes dolorosas nos dedos das maos ou dos pes? Os nddulos de Osier sao lesoes 
dolorosas que ocorrem nas polpas dos dedos das maos e dos pes em pacientes com endocardite 
infecciosa. Eles sao evanescentes, mas acredita-se que eles ocorrem em 10% a 25% dos pacientes 
com endocardite infecciosa. 

Inspe^ao das Unhas 

Frequentemente, sao visiveis as hemorragias em splinter como linhas pequenas vermelho- 
acastanhadas no leito ungueal. Essas hemorragias correm desde a margem livre proximalmente 


5 A concentra^ao de triglicerideos totais desej^vel para um adulto normalmente est£ abaixo de 150 mg/dL. 
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Figura 11-15. Xantomas eruptivos na face. 



Flgura 11-16. Hemorragias em splinter. 


e estao classicamente associadas a endocardite infecciosa. No entanto, o achado e inespecifico, 
pois e observado em muitas outras patologias, inclusive em traumatismo local na unha. Uma 
unha com hemorragias em splinter em um paciente com endocardite e mostrada na Figura 11-16. 

Inspe^ao da Facies 

Anormalidades cardiacas tambem podem estar associadas a peculiaridades faciais e da cabega. 
A estenose aortica supravalvar, um problema congenito, ocorre associado a olhos com implan- 
tagao mais afastada, estrabismo, orelhas de implantagao baixa, nariz arrebitado e hipoplasia 
da mandibula. Facies lunar e olhos com espagamento aumentado sugerem estenose pulmonar. 
Uma facies inexpressiva, com palpebras edemaciadas e perda do ter^o externo da sobrancelha, e 
observada no hipotireoidismo. Os pacientes afetados podem apresentar cardiomiopatia. A dobra 
do pavilhdo auricular, ou sinal de Lichtstein, e uma dobra obliqua, frequentemente bilateral, 
observada com frequencia em pacientes com mais de 50 anos com CC significativa. Esse sinal e 
mostrado na Figura 11-17. Embora esse sinal seja util, existem muitos achados falso-positivos e 
falso-negativos para que seja confiavel. 

Inspe^ao dos Olhos 

A presen^a de placas amareladas nas palpebras, chamadas xantelasmas, deve levantar a suspeita 
de hiperlipoproteinemia subjacente, apesar de essa lesao ser menos especifica do que o xantoma. 
Um paciente com xantelasmas e hipercolesterolemia e mostrado na Figura 11-18. 

O exame dos olhos pode revelar um arco send. Um arco (Figs. 7-57 e 7-58) observado em 
um paciente com menos de 40 anos de idade deve levantar a suspeita de hipercolesterolemia. 
Opacificacoes nas corneas podem ser evidencias de sarcoidose, que pode ser responsavel pelo 
cor pulmonale ou por envolvimento miocardico. O deslocamento do cristalino frequentemente 
e observado na sindrome de Marfan , uma causa importante de regurgita^ao aortica (Fig. 7-74). As 
hemorragias conjuntivais comumente sao observadas na endocardite infecciosa. O hiperteloris- 
mo, ou olhos com espa^amento aumentado, em geral esta associado a cardiopatia congenita, 
especialmente estenose pulmonar e estenose aortica supravalvar. A avalia^ao retiniana pode 
fornecer informagoes valiosas sobre diabetes (Figs. 7-93 a 7-105), hipertensao (Figs. 7-84 e 7-106 
a 7-110) e aterosclerose. Manchas de Roth podem se desenvolver em pacientes com endocardite 
infecciosa (Fig. 10-114). 

Inspe^ao da Boca 

Solicite ao paciente que abra bem a boca. Inspecione o palato. O palato apresenta uma arqueadura 
alta? Um palato com arqueamento alto pode estar associado a problemas cardiacos congenitos, 
como um prolapso da valva mitral. 

Existem petequias no palato? A endocardite infecciosa frequentemente esta associada a pete- 
quias palatais, conforme se observa na Figura 11-19. 
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Inspe^ao do Pesco^o 

O exame do pescogo pode revelar um pesco^o em teia de aranha. O pescogo em teia de aranha 
e observado em individuos com smdrome de Turner/ que podem apresentar coarctagao da aorta, 
e em pacientes com smdrome de Noonan . 7 8 A estenose pulmonar e a anomalia cardiaca associada 
a essa condi^ao. 

Inspe^ao da Configura^ao do Torax 

Com frequencia, a inspegao do torax revela informa^oes sobre o coragao. Como o torax e o 
coragao se desenvolvem aproximadamente ao mesmo tempo durante a embriogenese, nao e de 
se surpreender que qualquer coisa que interfira com o desenvolvimento do torax possa interferir 
com o coragao. O pectus excavatum e observado na smdrome de Marfan e no prolapso da valva 


7 Baixa estatura, desenvolvimento sexual retardado e pesco^o em teia de aranha em um paciente do sexo 
feminino, associado a uma anormalidade dos cromossomos sexuais (45, XO). 

8 Smdrome de Turner masculina (46, XY). 
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mitral (Fig. 10-7). O pectus carinatum, ou peito de pombo, tambem esta associado a sindrome de 
Marfan (Fig. 10-8). 

Deve-se avaliar a presenga de movimentos cardiacos visiveis. 

Inspe^ao das Extremidades 

Algumas anomalias congenitas do coracao estao associadas a anormalidades das extremidades. Os 
pacientes com comunicagoes interatriais podem apresentar uma falange extra, um dedo da mao 
ou do pe extras. Dedos longos e finos podem sugerir sindrome de Marfan e regurgita^ao aortica. 
Baixa estatura, ulna valga e desvio medial do antebra^o estendido sao tipicos dos pacientes com 
sindrome de Turner. 

Avaliafao da Pressao Arterial 

Principios 

A pressao arterial pode ser medida diretamente com um cateter intra-arterial ou indiretamente 
com um esfigmomandmetro. Este aparelho consiste em um balao de borracha inflavel dentro 
de uma cobertura de tecido, uma pera de borracha para inflar o balao e um manometro para 
medir a pressao do balao. A medida indireta da pressao arterial envolve a detec^ao auscultatoria 
do aparecimento e do desaparecimento dos sons de Korotkoff sobre a arteria que esta sendo 
comprimida. Os sons de Korotkoff sao sons de timbre baixo que se originam no vaso e estao 
relacionados com a turbulencia produzida pela oclusao parcial de uma arteria com manguito de 
pressao arterial. Ocorrem varias fases em sequencia, conforme a pressao de oclusao cai. A fase 

1 ocorre quando a pressao de oclusao cai ate a pressao arterial sistolica. Os sons pulsateis sao 
nitidos e gradualmente aumentam em intensidade conforme a pressao de oclusao cai. A fase 

2 ocorre a uma pressao cerca de 10 a 15 mmHg menor do que a da fase 1 e consiste em sons 
pulsateis seguidos por sopros. 9 

A fase 3 ocorre quando a pressao de oclusao cai o suficiente para permitir que uma grande 
quantidade de volume atravesse a arteria parcialmente ocluida. Os sons sao similares aos da 
fase 2, exceto que apenas os sons pulsateis sao audiveis. A fase 4 e o abafamento abrupto e a 
diminui^ao da intensidade dos sons conforme a pressao se aproxima da pressao diastolica. A 
fase 5 e o desaparecimento completo dos sons. O vaso nao esta mais comprimido pelo manguito 
oclusor. Nao esta mais presente um fluxo turbulento. 

A pressao arterial normal para adultos esta abaixo de 120 mmHg para a pressao sistolica, e 
abaixo de 80 mmHg para a diastolica. A pressao arterial limitrofe (pre-hipertensao) e de 120 a 
139 mmHg para a pressao sistolica, e de 80 a 89 mmHg para a diastolica. Quando as pressoes 
sistolica e diastolica caem em categorias diferentes, a categoria mais alta deve ser usada para clas- 
sificar o nivel da pressao arterial. Para a leitura da pressao diastolica, o momento do desapareci¬ 
mento dos sons de Korotkoff e provavelmente mais preciso do que os sons de abafamento. No 
entanto, se o ponto de desaparecimento for mais de 10 mmHg inferior ao ponto de abafamento, 
este ultimo provavelmente sera o mais acurado. Registrar tanto o ponto do abafamento quanto 
o ponto de desaparecimento provavelmente ajuda na comunicagao. Uma pressao arterial pode 
ser registrada como 125/75-65: a pressao arterial sistolica e 125; o ponto de abafamento e 75; o 
ponto de desaparecimento e 65 (a pressao arterial diastolica). 


Classifica^ao da pressao arterial em adultos (em mmHg): 


Categoria 

Sistolica 


Diastolica 

Normal 

Abaixo de 120 

e 

Abaixo de 80 

Pre-hipertensao 

120-139 

ou 

80-89 

Pressao alta 

Estagio 1 

140-159 

ou 

90-99 

Estagio 2 

160 ou mais alta 

ou 

100 ou mais c 


Os limites na tabela aplicam-se a maior parte dos adultos (18 anos de idade ou mais) que nao apresentem doenga grave de 
curta evolu^ao. 


9 0 sopro e um sinal auscultatorio soprante produzido pela turbulencia no fluxo sanguineo. Essas vibrates 
podem se originar no cora^ao ou nos vasos sanguineos como resultado de altera^oes hemodinamicas. 
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A pressao arterial somente deve ser registrada ate os 5 mmHg mais proximos, pois ha um 
limite de ± 3 mmHg na precisao para todos os esfigmomanometros. Alem disso, as alteragoes 
na pressao arterial normal ocorrem de momento a momenta, e medir ate abaixo de 5 mmHg 
proporciona uma falsa sensagao de precisao. 

Dois tipos de hipertensao precisam ser reconhecidos. A hipertensao do jaleco branco e um feno- 
meno comum (aproximadamente 15-20% de todos os hipertensos no estagio 1) no qual a pressao 
arterial do paciente e mais elevada no consultorio medico do que quando verificada em casa ou 
no trabalho. Esses pacientes apresentam baixo risco cardiovascular. Em contrapartida, a hipertensao 
mascarada e mais grave porque os individuos tern pressoes arteriais normais em institutes medicas, 
mas, na verdade, tern pressoes muito mais altas ao longo do dia, o que serve como indicativo de 
alto risco para DCV. Estima-se que a hipertensao mascarada ocorra em 10% da populagao em geral. 

O tamanho do manguito e importante para a precisao na determina^ao da pressao arterial. 
£ recomendavel que ele seja colocado bem ajustado ao redor do bra?o, com sua extremidade 
inferior 1 polegada (2,54 cm) acima da fossa antecubital. O manguito deve ser aproximadamente 
20% mais largo do que o diametro da extremidade. O balao deve sobrepor-se a arteria. O emprego 
de um manguito pequeno demais para um brago volumoso resulta em leitura erroneamente 
elevada da pressao arterial. 

Outra causa de leituras de pressao arterial falsamente elevadas e a falta de apoio do bra?o do 
paciente. Para se obter uma medida precisa, o manguito precisa estar no nivel do coragao. Se 
o bra?o nao estiver apoiado, o paciente realizara um exercicio isometrico, o que elevara a pres¬ 
sao registrada. Por outro lado, uma pressao excessiva com o diafragma do estetoscopio produz 
uma leitura enganosamente mais baixa da pressao arterial diastolica, sem qualquer altera^ao 
significativa na pressao sistolica. Se o bra^o for mantido na posigao correta, nao devera ocorrer 
nenhuma indenta^ao sobre a pele. 

A lacuna auscultatoria e o silencio que ocorre entre o desaparecimento dos sons de Korotkoff 
apos o aparecimento inicial e o seu reaparecimento em uma pressao menor. A lacuna auscultatoria 
esta presente quando ocorre redu^ao no fluxo sanguineo para as extremidades, conforme e cons- 
tatado na hipertensao e na estenose aortica. A importancia clinica reside no fata de que a pressao 
arterial sistolica pode ser confundida com uma pressao arterial menor, o ponto de reaparecimento. 

Determina^ao da Pressao Arterial pela Palpa^ao 

A avaliagao da pressao arterial e realizada com o paciente deitado confortavelmente na posigao 
supina. O manguito do balao e centralizado sobre a arteria braquial direita. Se o brago for obeso, 
devera ser usado um manguito de adulto grande ou ajustado. O brago devera estar ligeiramente 
flexionado e apoiado no nivel aproximado do cora^ao. Para se determinar a pressao arterial sis¬ 
tolica adequadamente e excluir um erro como resultado de uma lacuna auscultatoria, a pressao 
arterial e primeiramente avaliada pela palpagao. Nesse procedimento, as arterias braquial ou radial 
direitas sao palpadas enquanto o manguito e inflado acima da pressao requerida para se obliterar 
o pulso. A valvula de ajuste e aberta lentamente para deflagao. A pressao arterial e identificada 
pelo reaparecimento do pulso braquial. Assim que se percebe o pulso, a valvula ajustavel e aberta 
para uma defla^ao rapida. Essa avaliagao e demonstrada na Figura 11-20. 



Flgura 11-20. Tecnica para avaliagao da pressao arterial pela palpa^ao. 
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Determinagao da Pressao Arterial pela Ausculta 

A pressao arterial pela ausculta e avaliada no brago direito inflando-se o manguito aproxima- 
damente 20 mmHg acima da pressao sistolica determinada pela palpagao. O diafragma do 
estetoscopio deve ser colocado sobre a arteria o mais proximo possivel da borda do manguito, 
preferivelmente logo abaixo dela. O manguito e lentamente desinsuflado enquanto os sons de 
Korotkoff sao avaliados. A pressao arterial sistolica, o ponto de abafamento e o ponto de desa- 
parecimento sao determinados. A pressao arterial sistolica e o ponto no qual se ouvem os sons 
iniciais de pulsagao. A tecnica de determinagao da pressao arterial pelo metodo auscultatorio e 
mostrada na Figura 11-21. Se a pressao arterial for alta, sera util realizar nova medigao da pressao 
arterial ao final do exame fisico, quando o paciente provavelmente estara mais calmo. 

Exclusao de Hipotensao Ortostatica 

Apos o paciente estar em posigao deitada durante pelo menos cinco minutos, mega a pressao 
arterial e o pulso basais. Entao, solicite que ele fique de pe e repita as medidas imediatamente. 

A hipotensao ortostatica e definida como uma queda na pressao sistolica de 20 mmHg ou mais 
ao se assumir a posigao ereta em associagao ao desenvolvimento de sintomas como tonteira ou 
sincope. Na maioria dos pacientes afetados, ocorre tambem aumento na frequencia cardiaca. 

Exclusao de Estenose Aortica Supravalvar 

Se for detectada hipertensao no brago direito, realize o seguinte exame. Coloque o manguito sobre 
o brago esquerdo do paciente e determine a pressao pela ausculta. Nao e necessario reavaliar a 
pressao pela palpagao ou reavaliar alteragoes ortostaticas. Na estenose aortica supravalvar, existe 
uma diferenga entre as pressoes arteriais nos bragos; a hipertensao pode ser detectada no brago 
direito, enquanto a hipotensao pode estar presente no brago esquerdo. 

Exclusao de Coarctagao da Aorta 

Se a pressao arterial estiver elevada nos bragos, a determinagao da pressao arterial nas extremidades 
inferiores sera importante para descartar coarctagao da aorta. O paciente e solicitado a deitar-se 
sobre o abdome, enquanto o manguito de coxa, que e 6 cm mais largo do que o manguito do brago, 
e colocado ao redor da face posterior da parte medial da coxa. O estetoscopio e colocado sobre a 
arteria na fossa poplitea. Os sons de Korotkoff sao determinados conforme o sao na extremidade 
superior. Se nao estiver disponivel um manguito ajustado, o manguito comum podera ser aplicado 
sobre a perna com a borda distal logo acima dos maleolos. O estetoscopio e colocado sobre a arteria 
tibial posterior ou a arteria pediosa, e a pressao arterial auscultatoria e medida. Uma pressao arterial 
sistolica na perna que seja menor do que no brago deve levantar suspeita de coarctagao da aorta. 

Exclusao de Tamponamento Cardfaco 

Diante de pressao sangumea arterial baixa e pulso rapido e fraco, e necessario descartar tampona¬ 
mento cardiaco. Um sinal clinico valioso que sugere tamponamento cardiaco e a presenga de pulso 
paradoxal acentuado (tambem conhecido como pulso paradoxal), que se caracteriza pelo exagero da 
queda inspiratoria normal na pressao sistolica. Um pulso paradoxal normal deve ser definido como 



Figura 11-21. Tecnica para avaliagao da pressao arterial pela ausculta. 
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a queda normal (aproximadamente 5 mmHg) na pressao arterial sistolica durante a inspiragao. £ a 
magnitude do fenomeno que deve determinar se o pulso paradoxal e normal ou anormal. 

A tecnica para avaliar a magnitude de um pulso paradoxal e a seguinte. Solicite ao paciente que 
respire o mais normalmente posslvel. Infle o manguito de pressao arterial ate que nenhum som seja 
audivel. Gradualmente, desinfle o manguito ate que sejam audiveis sons apenas na expiragao. Anote 
essa pressao. Continue a desinflar o manguito lentamente ate que sejam audiveis sons durante 
a inspira^ao. Anote essa pressao. Se a diferenga entre essas duas pressoes exceder 10 mmHg, esta 
presente um acentuado pulso paradoxal (anormal); tamponamento cardiaco pode ser a causa. O 
tamponamento cardiaco ocorre quando ha eleva^ao na pressao intrapericardica que interfira com o 
enchimento diastolico normal. Um pulso paradoxal acentuado nao e um fenomeno especifico para 
o tamponamento, pois ele tambem e observado em grandes derrames pericardicos, na pericardite 
constritiva e em condigoes associadas a esforgo ventilatorio aumentado, como asma e enfisema. 

Pulso Arterial 


As seguintes informagoes sao obtidas a partir da palpa^ao do pulso arterial: 

A frequencia e o ritmo cardiacos 
O contorno do pulso 
A amplitude do pulso 

Determina^ao da Frequencia Cardiaca 

A frequencia cardiaca rotineiramente e avaliada no pulso radial. O examinador deve hear de 
frente para o paciente e segurar ambas as arterias radiais. O segundo, terceiro e quarto dedos 
devem sobrepor-se a arteria radial, conforme mostrado na Figura 11-22. O examinador deve 
contar o pulso durante 30 segundos e multiplicar o numero de batimentos por dois para obter os 
batimentos por minuto. Este metodo e preciso para a maioria dos ritmos regulares. Se o paciente 
apresentar um ritmo irregularmente irregular , conforme e encontrado na fibrilagao atrial, pode 
estar presente um deficit de pulso. Na fibrilagao atrial, muitos impulsos bombardeiam o nodo AV 
e os ventriculos. Em virtude dos comprimentos variaveis dos periodos de enchimento diastolico, 
algumas das contra^oes podem ser muito fracas e incapazes de produzir uma onda de pulso 
adequada, apesar da contragao ventricular. Ocorrera um deficit de pulso, que e a diferen^a entre 
os pulsos apicais (precordiais) e radiais. Em tais casos, apenas a ausculta cardiaca, e nao o pulso 
radial, fornecera uma avaliagao precisa da frequencia cardiaca. 

Determina^ao do Ritmo Cardiaco 

Quando palpar o pulso, avalie cuidadosamente a regularidade do ritmo. Quanto mais lento for 
o ritmo, mais longamente voce devera palpa-lo. Se o ritmo for irregular, ha algum padrao para 
essa irregularidade? 

O ritmo cardiaco pode ser descrito como regular , regularmente irregular ou irregidarmente irregular. 
Um ritmo regularmente irregular e um pulso com irregularidade que ocorre em um padrao 
definido. Um pulso irregularmente irregular nao tern padrao algum. 



Ftgura 11-22. Tecnica para avalia^ao dos pulsos arteriais radiais. 
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O eletrocardiograma e realmente o melhor meio de se diagnosticar o ritmo, mas o exame fisico 
pode fornecer algumas pistas. As extrassistoles podem ser reconhecidas pela presenga de batimentos 
extras isolados durante um ritmo regular. O bigeminismo e um ritmo com batimentos acoplados ou 
batimentos pareados. O primeiro batimento e o ritmo sinusal, que e seguido por uma extrassistole 
(um batimento prematuro), geralmente ventricular. Se a extrassistole for muito precoce durante o 
periodo diastolico, o pulso proveniente desse batimento podera nao ser detectado se o examinador 
avaliar o ritmo apenas pela palpagao. Um ritmo que seja grosseiramente irregular, sem nenhum 
padrao, e irregularmente irregular eeo pulso apresentado nos pacientes com fibrilagao atrial 

Palpa^ao da Arteria Carotidea 

Avalie o pulso da arteria carotidea ficando em pe do lado direito do paciente, que deve estar 
deitado de costas. Ausculte primeiro as arterias carotideas (Cap. 12). Se houver um sopro, nao palpe 
a arteria carotida. Se houver uma placa de colesterol, a palpagao podera produzir um embolo. 

Para palpar uma arteria carotida, coloque os dedos indicador e medio sobre a cartilagem tireoi- 
de e deslize-os lateralmente entre a traqueia e o musculo esternoclidomastoideo. Voce devera ser 
capaz de perceber as pulsa^oes carotideas logo medialmente ao musculo esternoclidomastoideo. 
A palpagao deve ser realizada na parte mais baixa do pesco^o para evitar uma pressao sobre o 
seio carotideo, o que causaria queda reflexa na pressao arterial e na frequencia cardiaca. Cada 
arteria carotidea e avaliada em separado. Nunca pressione ambas as arterias carotideas ao mesmo 
tempo. Apos a arteria carotidea direita ser avaliada, permanega na mesma posi^ao e coloque os 
mesmos dedos sobre a traqueia e deslize-os lateralmente para a esquerda para palpar a arteria 
carotidea esquerda. Esta tecnica e mostrada na Figura 11-23. 


2 
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Avalia^ao das Caracterfsticas do Pulso 

A arteria carotidea e usada para a avalia^ao do contorno e da amplitude do pulso. O contorno e o 
formato da onda. Ele frequentemente e descrito como a velocidade da elevagao, da descensao e a 
duragao da onda. O examinador deve colocar uma das maos firmemente contra a arteria carotidea 
ate que perceba a for^a maxima. Nesse momento, o formato de onda deve ser discernivel. O pulso 
pode ser descrito como normal , diminwdo, aumentado ou com duplo pico. A onda de pulso caro- 
tideo normal e suave, com a elevagao mais ingreme e mais rapida do que a descensao. O pulso 
diminuido e um pulso pequeno e fraco. O dedo palpador sente uma suave eleva^ao com pico bem- 
-definido. O pulso aumentado e um pulso amplo, forte, hipercinetico. O dedo palpador percebe 
uma frequencia aumentada de eleva^ao do ramo ascendente do pulso e uma pulsa^ao abrupta 
no seu pico. Um pulso com duplo pico tern percussao proeminente e onda tidal com ou sem 
onda dicrotica. Na Figura 11-24, e apresentado um resumo das anormalidades no pulso arterial. 

Pulso Venoso Jugular 

As veias jugulares externa e interna fornecem informa^oes sobre a forma das ondas e da pressao do 
atrio direito. A veia jugular externa e de mais facil visualizagao do que a veia jugular interna. As 
pulsagoes da veia jugular interna ficam sob o musculo esternoclidomastoideo e sao visualizadas 
por serem transmitidas aos tecidos circunjacentes. A veia por si so nao e visivel. Em virtude do 
fato de a veia jugular interna direita ser mais reta do que a esquerda, somente as veias jugulares 
direitas sao avaliadas. 

Determinagao dos Formatos de Onda Jugular 

Para visualizar os formatos de onda jugular, o examinador deve colocar o paciente em uma posi^ao 
reta no leito, sem travesseiros, de modo que o pescogo nao fique flexionado e interfira com as 
pulsagoes. O tronco do paciente deve estar aproximadamente a 25° do piano horizontal. Quanto 
maior a pressao venosa, maior a eleva^ao que sera necessaria; quanto menor a pressao, menor a 
elevagao necessaria. A cabe^a do paciente deve ser girada discretamente para a direita e ligeira- 
mente para baixo, para relaxar o musculo esternoclidomastoideo direito. Em pe do lado direito 
do paciente, o examinador deve colocar a mao direita, segurando uma pequena lanterna de bolso, 
sobre o esterno do paciente e focando a luz tangencialmente atraves do lado direito do pescogo 
do paciente. As sombras das pulsa^oes serao lan^adas sobre o len^ol por tras do paciente. A luz 
e as sombras magnificam os formatos de onda. Esta tecnica e demonstrada na Figura 11-25. Se 
nao for observado nenhum formato de onda, o angulo da elevagao da cabeceira da cama devera 
ser reduzido. Para ajudar a identificar os formatos de onda, o examinador pode sincronizar o 
ciclo cardiaco palpando o ictus cordis por baixo da mao direita ou palpando o impulso carotideo 
esquerdo com a mao esquerda. As descensoes, em vez das proprias ondas, tendem a ser mais 
obvias. Se as veias do pescogo sao visiveis na margem da mandibula enquanto o paciente esta 
sentado, o examinador deve observar os formatos de onda no angulo da mandibula com o 
paciente sentado na posigao ereta. 

O pulso jugular precisa ser diferenciado da pulsagao da arteria carotidea. A Tabela 11-6 lista 
as diferengas caracteristicas mais importantes desses pulsos. 

Estimativa do Pulso Venoso Jugular 

Para avaliar a pressao no lado direito do cora^ao, e necessario estabelecer um nivel de referenda. 
A referencia-padrao e o angulo esternal. Em qualquer grau de elevagao, esta posi^ao e usada para 
medir a pressao no sistema venoso jugular e no cora^ao direito. O paciente deve ser posicionado 
em qualquer angulo entre a posi^ao supina e a ortostatica que melhor evidencie o topo das 
veias do pesco^o. Uma linha imaginaria e tragada deste ponto ate acima do angulo esternal. O 
coragao situa-se aproximadamente 5 cm abaixo do angulo esternal; logo, se a altura da coluna e 
3 cm acima do angulo esternal, a pressao venosa estimada e de 3 + 5 cm, ou 8 cm de agua. Se o 
topo da coluna fica 3 cm acima do angulo esternal, provavelmente a pressao venosa central esta 
elevada. A especificidade desse achado e estimada entre 93% e 96% (Sankoff & Zidulka, 2008). 
Se houver distensao da veia do pescogo ate a linha da mandibula quando o paciente estiver 
sentado a 90°, a pressao atrial direita geralmente passara dos 15 mmHg. 10 Na Figura 11-26, as veias 
do pescogo estao distendidas ate o nivel do angulo da mandibula enquanto o paciente esta 
sentado em posigao vertical. A pressao atrial do paciente era de 21 mmHg. 


10 A pressao atrial direita normal ao fim da expira^ao e de aproximadamente 3 a 7 mmHg. 
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Tipo Descripao Causa 

Anacrotico* Pulso pequeno, de elevagao lenta, retardado, Estenose aortica 

com uma incisura ou ombro no ramo ascendente 


Em martelo-d’-agua (Corrigan) 

Bisferiens 

Alternants 


Expansao sistolica rapida e subita 

Pulso com duplo pico com um declive 
mesossistolico 

Amplitude alternante da pressao de pulso 


Regurgitagao aortica 
Regurgitagao aortica 
Insuficidncia cardfaca congestiva 


Paradoxal (acentuado) 


Detectado pela avaliagao da pressao arterial. 
Uma queda exagerada na pressao arterial 
sistdlica durante a inspiragao 


Tamponamento 

Pericardlte constritiva 

Doenga pulmonar obstrutiva crdnica 


"Tambem conhecido como pulso em plaid ou pulsus pan/us et tardus. 


ECG 


Normal 




Bisferiens 



Alternante 


J\s\J\s\J\ 


Paradoxal 


yVVvvAA- 

I-1-t-1 

EXP IRAQ AO INSPIRAQAO EXPIRAQAO 


Ftgura 11-24. Anormalidades no pulso arterial. ECG, eletrocardiograma. 
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Tabela 11-6. Diferencia^ao entre 

Caracteristica 

Palpagao 

os Pulsos Jugular e Carotideo 

Pulso Jugular Interno 

Nao palpavel 

Pulso Carotideo 

Palpavel 

Formatos de onda 

Multiformes: dois ou tres componentes 

Unica 

Qualidade 

Suave, ondulante 

Vigorosa 

Pressao* 

Formatos de onda obliterados 

Nenhum efeito 

Inspira^ao 

Altura diminuida dos formatos de onda 

Nenhum efeito 

Sentado 

Altura diminuida dos formatos de onda 

Nenhum efeito 

Manobra de Valsalva 

Altura aumentada dos formatos de onda 

Nenhum efeito 


*Pressao suave sobre o vaso acima da extremidade esternal da clavicuia. 


Avalia^ao do Refluxo Hepatojugular 

Um exame util na avalia^ao da pressao venosa jugular elevada e o refluxo hepatojugular , tambem 
conhecido como compressao abdominal. Pela aplica^ao da pressao sobre o figado, o examinador 
pode avaliar de modo grosseiro a fungao ventricular direita. Os pacientes com insuficiencia 
ventricular direita apresentam sinusoides hepaticos dilatados. A pressao sobre o figado empurra 
sangue para fora desses sinusoides e para dentro da veia cava inferior e do lado direito do coragao, 
causando distensao adicional das veias do pesco^o. O procedimento e realizado com o paciente 
deitado na cama, de boca aberta, respirando normalmente; isso impede que ocorra uma manobra 
de Valsalva. O examinador coloca a mao direita sobre o figado no quadrante superior direito 
e aplica pressao firme e progressiva. A compressao e mantida durante 10 segundos. A resposta 
normal e que as veias jugulares interna e externa mostrem aumento transitorio na distensao 
durante os primeiros ciclos cardiacos, o que e seguido pela queda ate os niveis basais durante a 
parte final da compressao. Em pacientes com insuficiencia ventricular direita ou pressao capilar 
pulmonar elevada, as veias do pesco^o permanecem distendidas durante todo o periodo de 
compressao; essa distensao cai rapidamente (pelo menos 4 cm) com a liberagao subita da mao 
que esta fazendo a compressao. Se o exame for realizado de maneira incorreta, com a boca 
do paciente fechada, resultara em uma manobra de Valsalva e produzira resultados imprecisos 
no exame do refluxo hepatojugular. 

Como a maioria das demais manobras clinicas, o exame de refluxo hepatojugular deve ser 
realizado de maneira padronizada. Se realizado corretamente, podera ser de valor consideravel 
na avaliagao a beira do leito do paciente. O resultado do exame se correlaciona melhor com a 
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Flgura 11-26. Distensao da veia do pesco^o. 


pressao capilar pulmonar e, como tal, e um reflexo do aumento no volume sanguineo central. 
Ewy (1988) avaliou este exame e mostrou que, na ausencia de falencia ventricular direita, um 
teste positivo sugeriria uma pressao capilar pulmonar de 15 mmHg ou mais. 

Percussao 


Percussao das Bordas Cardiacas 

A tecnica de percussao e discutida no Capitulo 10. A percussao do coragao e realizada nos 
terceiros, quartos e quintos espagos intercostais a partir da linha axilar anterior esquerda ate a 
linha axilar anterior direita. Normalmente, ocorre modificacao na nota de percussao a partir 
da ressonancia ate a macicez a cerca de 6 cm lateralmente a esquerda do esterno. Essa macicez 
deve-se a presenga do coragao. 

Uma distancia de macicez a percussao acima de 10,5 cm no quinto espago intercostal esquerdo 
tern sensibilidade de 91,3% e especificidade de 30,3% para detec^ao de volume diastolico final 
ventricular esquerdo aumentado (VDFVE) ou massa ventricular esquerda aumentada. A macicez 
a percussao de mais de 10,5 cm no quinto espago intercostal apresenta sensibilidade de 94,4% e 
especificidade de 67,2% na detec^ao de cardiomegalia. Em pacientes com um ictus palpavel de 
mais de 3 cm no decubito lateral esquerdo, a sensibilidade em se detectar VDFVE aumentado ou 
massa ventricular esquerda aumenta para 100% e a especificidade para 40%. 

Palpafao 

A palpagao e realizada para a avalia^ao do ictus, do ventriculo direito, da arteria pulmonar e dos 
movimentos ventriculares esquerdos. A presen^a ou ausencia de fremitos 11 tambem e determinada 
pela palpagao. O IC descreve o movimento para fora do apice cardiaco conforme ele gira no 
sentido contrario ao dos ponteiros do relogio, como visualizado de baixo para cima, para atingir 
a parede toracica anterior durante a contragao isovolumetrica. 

Palpa^ao do Ictus Cordis 

O examinador deve ficar do lado direito do paciente, com o leito em um nivel que seja confortavel 
para o examinador. A palpagao do ictus cordis (IC) e mais facilmente realizada com o paciente 
na posigao sentada. Apenas as pontas dos dedos devem ser aplicadas ao torax no quinto espa^o 
intercostal, linha hemiclavicular, pois sao as mais sensiveis para a avaliagao de um movimento 
localizado. O IC deve ser anotado. Esta tecnica e demonstrada na Figura 11-27. Se o impulso apical 
nao for palpado, o examinador devera mover as pontas dos dedos para a area do apice cardiaco. 
O IC geralmente encontra-se ate 10 cm a partir da linha mesoesternal e nao mede mais de 2 a 


11 Vibrates cutaneas de baixa frequencia associadas a sopros cardiacos intensos. 
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Flgura 11-27. Tecnica para avaliagao do ictus cordis . 


3 cm de diametro. Um IC que esteja deslocado lateralmente ou seja palpado em dois espagos 
intercostais durante a mesma fase da respiragao sugere cardiomegalia. 

O IC e palpado em aproximadamente 70% dos individuos normais enquanto sentados. Se o 
paciente nao puder ser palpado na posigao sentada, devera ser reavaliado deitado em posi^ao 
supina e na posigao de decubito lateral esquerdo. A posi^ao do IC na posigao de decubito lateral 
esquerdo precisa ser avaliada compreendendo-se que o impulso cardiaco normal agora estara des- 
viado ligeiramente para a esquerda. Se, na posigao em decubito lateral esquerdo, o IC nao estiver 
deslocado lateralmente, o examinador podera chegar a conclusao de que nao ha cardiomegalia. 

Em um paciente sem patologias que predisponham a hipertrofia ventricular esquerda, um 
impulso apical palpavel na posi^ao de decubito lateral esquerdo com mais de 3 cm e considerado 
indicador especifico (91%) e sensivel (92%) de aumento do ventriculo esquerdo. Um diame¬ 
tro apical com mais de 3 cm e preditivo (86%) de VDFVE aumentado. Em pacientes com um 
diametro apical com menos de 3 cm e VDFVE normal, o valor preditivo negativo e de 95%. 

O IC geralmente corresponde ao apice do ventriculo esquerdo , mas em pacientes com ventriculo 
direito aumentado o coragao gira na dire^ao dos ponteiros do relogio, quando visto por baixo, e 
o IC pode, na verdade, ser produzido pelo ventriculo direito. Essa rotagao gira o ventriculo esquerdo 
posteriormente e o torna de dificil palpa^ao. O impulso apical proveniente do ventriculo direito e 
difuso, enquanto o do ventriculo esquerdo tende a ser mais localizado. 

Em pacientes com doen^a pulmonar obstrutiva cronica, a hiperinsuflagao pulmonar desloca o 
IC para baixo e para a direita. O IC em tais pacientes e palpado na area epigastrica, na extremidade 
inferior do esterno. Em pacientes com doen^a pulmonar obstrutiva cronica, um IC na localiza^ao 
normal sugere cardiomegalia. 

Palpa^ao de um Movimento Localizado 

O paciente deve agora deitar-se para que todas as quatro principals areas cardiacas sejam palpa- 
das. O examinador utiliza a ponta dos dedos para avaliar qualquer movimento localizado. Esta 
tecnica e mostrada na Figura 11-28. 

A presen^a de um impulso sistolico no segundo espa^o intercostal a esquerda do esterno causa 
a suspeita de hipertensao pulmonar. Esse impulso deve-se ao fechamento da valva pulmonar sob 
uma pressao aumentada. A existencia desse impulso sugere uma arteria pulmonar dilatada, mas 
ele tambem pode ser palpado em individuos magros, sem hipertensao pulmonar. 

Palpa^ao de um Movimento Generalizado 

Apos o torax ter sido palpado com a ponta dos dedos, o examinador usa a por^ao proximal da 
mao para palpar qualquer grande area de movimento sustentado para fora, denominado impulsdo. 
O examinador novamente palpa cada uma das quatro principals areas cardiacas. A tecnica para 
a avalia^ao dos levantamentos e mostrada na Figura 11-29. A presen^a de impulsdo (ictus) ven¬ 
tricular direita , que e um impulso paraesternal esquerdo sustentado associado a uma retra^ao 
lateral, sugere ventriculo direito aumentado. 
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Figura 11-28. Tecnica para avaliagao 
de movimento cardfaco localizado. 



Ftgura 11-29. Tecnica para avaliagao de movimento 
cardfaco generalizado. 


Figura 11-30. Tecnica para 
amplificagao da detec^ao 
do movimento cardfaco. 



Qualquer patologia que aumente a velocidade do enchimento ventricular durante o inicio 
da diastole pode produzir um impulso palpavel que ocorre apos o impulso ventricular esquerdo 
principal. Este segundo impulso na area do IC geralmente e palpado em associa^ao a uma B 3 . 
Com frequencia, uma B 3 e mais facilmente palpavel do que audivel. 

O uso de abaixador de lingua ou bastao aplicador pode ser util para reforgar visualmente o 
que foi palpado. A ponta do bastao e colocada diretamente sobre a area e mantida no lugar pelo 
dedo do examinador. Isso funciona como um apoio, e os movimentos tendem a ser ampliados 
pelo movimento do bastao. A tecnica e demonstrada na Figura 11-30. 

Palpa^ao de Fremitos 

Os fremitos sao sensagoes vibratorias superficiais percebidas sobre a pele sobrejacente a uma 
area de turbulencia. A existencia de fremito indica um sopro de grande intensidade. Os fremitos 
sao mais bem palpados utilizando-se as cabe^as dos ossos metacarpianos, em vez das pontas dos 
dedos, e aplicando-se uma pressao muito suave a pele. Se for aplicada uma pressao excessiva, 
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os fremitos nao serao percebidos. A palpagao dos fremitos geralmente tem pouca importancia, 
pois a ausculta revela a presenga de um sopro muito intenso que produziu o fremito. Portanto, 
o achado de um fremito acrescenta pouco ao diagnostico, mas e sinal interessante no exame 
fisico para alertar o examinador quanto ao que sera ouvido. 


Ausculta 


Tecnica 

Uma ausculta apropriada requer um local silencioso. Devem ser feitas todas as tentativas de 
eliminar ruidos externos provenientes de radios, televisoes e assim por diante. As pegas auriculares 
do estetoscopio estao direcionadas anterior ou paralelamente a diregao do canal auditivo externo. 
Se as pe?as auriculares forem colocadas de tras para adiante, as aberturas das pe?as auriculares 
serao pressionadas contra a parede do canal externo e reduzirao a intensidade dos sons. As pe^as 
auriculares devem se encaixar apropriadamente, de modo a serem confortaveis, mas justas o 
suficiente para excluir os ruidos externos. 

Frequentemente e util fechar os olhos enquanto se ausculta o coragao. Os sons mais dificeis 
de serem ouvidos parecerao mais intensos com os olhos fechados, ja que nossos cerebros ficam 
inundados com todo tipo de estimulos sensoriais quando os olhos estao abertos. Os estimulos 
provenientes dos olhos parecem ser os mais importantes. O segundo estimulo sensorial mais 
importante e o auditivo, seguido pelo estimulo tatil. Se voce eliminar a distragao da estimulagao 
visual, o cerebro se concentrara mais nos estimulos auditivos e os sons se tornarao mais evidentes. 

Conforme indicado no Capitulo 10, a campanula do estetoscopio deve ser aplicada levemente 
sobre a pele, enquanto o diafragma deve ser pressionado ate hear justo a pele. Sons de timbre 
alto, como o fechamento valvar, os eventos sistolicos e os sopros regurgitantes, sao mais audiveis 
com o diafragma. Os sons de timbre baixo, como os ritmos de galope ou o sopro da estenose das 
valvas AV, sao mais audiveis com a campanula. 

£ comum em muitos paises examinar os pacientes por sobre suas roupas ou um roupao de 
hospital. Nos Estados Unidos, porem, nunca ausculte por sobre nenhum tipo de roupa. 

Existem varias outras armadilhas a ausculta. Assegure-se de que o estetoscopio esta em bom 
estado. Uma tubula^ao com fissuras certamente interferira com a boa ausculta. Tanto o examina¬ 
dor quanto o paciente devem estar confortaveis para melhor ausculta. O examinador que esteja 
fazendo forga para se posicionar sobre o paciente e que esteja desconfortavel desejara terminar 
o exame o mais rapido possivel, sem uma avalia^ao apropriada. Sempre inspecione e palpe antes 
de auscultar. Acumule o maximo possivel de informagoes antes de auscultar. 

Ausculta das Areas Cardiacas 

O examinador deve estar do lado direito do paciente enquanto ele se deita em posigao reta, de 
costas. Se a cama ainda nao estiver na altura apropriada, devera ser ajustada de modo que o 
examinador fique confortavel. O examinador deve auscultar as areas aortica, pulmonar, tricus- 
pide e mitral. No entanto, o examinador nao deve limitar-se apenas a essas areas. Deve come^ar 
por qualquer uma dessas areas e mover o estetoscopio gradualmente sobre o precordio de uma 
area para a outra. As areas foram estabelecidas para fornecer certo grau de padroniza^ao. 

Enquanto ausculta o apice e a borda esternal esquerda inferior (BEEI) com a campanula, o 
examinador deve determinar se estao presentes B 3 ou B 4 . 

Os sopros cardiacos podem se irradiar amplamente. Determine onde os sons sao mais intensos 
ou mais audiveis. Nao existem paredes acusticas no torax. Um sopro tipicamente audivel no 
apice, com irradiacao para a axila pode ser audivel no pescogo se for suficientemente intenso. O 
sopro, nesse exemplo, provavelmente e mais intenso no apice e na axila. 

Posi^des Auscultatorias-padrao 

As quatro posigoes-padrao para a ausculta sao mostradas na Figura 11-31. Elas sao as seguintes: 

Supina 

Decubito lateral esquerdo 

Ereta 

Ereta inclinando-se para a frente 

Todas as areas precordiais sao examinadas enquanto o paciente se encontra na posigao 
supina. Utilizando uma abordagem sistematica, o examinador comega ou na area aortica ou no 
apice e ouve cuidadosamente as bulhas cardiacas. Apos todas as areas terem sido examinadas, o 
paciente e instruido, entao, a virar-se para o seu lado esquerdo. O examinador agora deve fazer 
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Flgura 11-31. Posigoes para ausculta. A, Posigao supina, utilizada para ausculta de todos os focos. B, Posigao 
em decubito lateral esquerdo, utilizada para ausculta com a campanula no foco mitral. C, Posigao ereta, usada 
para ausculta de todos os focos. D, Posigao ereta e inclinada para a frente, empregada para ausculta com 
o diafragma dos focos da base. 

uma ausculta do apice procurando por sopro diastolico de baixa intensidade da estenose mitral, 
que e mais audivel com a campanula do estetoscopio. O examinador solicita ao paciente que 
sente em posigao reta e examina todas as areas com o diafragma do estetoscopio. Finalmente, 
solicita ao paciente que se sente e se incline para a frente. O paciente e solicitado a expirar e parar 
de respirar enquanto o examinador, utilizando o diafragma, ausculta o sopro diastolico de alta 
intensidade da regurgitagdo adrtica no segundo e terceiro espagos intercostais direito e esquerdo. 

tnfluencia da Respiragao 

O examinador deve prestar atengao especial a influencia da respiragao sobre a intensidade das 
bulhas cardiacas. A maioria dos sopros ou sons provenientes do lado direito do coragao acentua-se 
com a inspiragao. Isso esta relacionado ao aumento no retorno do sangue que ocorre com a ins¬ 
piragao e o aumento resultante no debito ventricular direito. Alem disso, uma B 3 ou B 4 originarias 
do lado direito do coragao sao acentuadas durante a inspiragao. 

Sincronizagao dos Eventos Cardiacos 

Para interpretar com precisao os sons cardiacos, o examinador deve ser capaz de sincronizar 
corretamente o momento de ocorrencia dos eventos no ciclo cardiaco. A maneira mais confiavel 
de se identificar Bi ou B 2 e sincronizar as bulhas palpando a arteria carotidea. Enquanto a mao 
direita do examinador esta posicionando o estetoscopio, a mao esquerda e colocada sobre a 
carotida do paciente. Esta tecnica e demonstrada na Figura 11-32. A bulha que precede o pulso 















378 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 



Flgura 11-32. Tecnica para sincroniza^ao dos sons cardiacos. 


Tabela 11-7. Abordagem para Ausculta Cardiaca 

Posifao 

Avaliar 

Supina 

Bt em todos os focos 

B 2 em todos os focos 

Sopros ou sons sistolicos em todos os focos 

Decubito lateral esquerdo 

Eventos diastolicos no apice com a campanula do estetoscopio 

Ereta 

B q em todos os focos 

B 2 em todos os focos 

Sopros ou sons sistolicos em todos os focos 

Sopros ou sons diastolicos em todos os focos 

Ereta, inclinado para a frente 

Eventos diastolicos na base com o diafragma do estetoscopio 


carotideo e a Bj. A B 2 segue-se ao pulso. Deve ser usado o pulso carotideo, e nao o radial. O atraso 
temporal a partir de B 2 ate o pulso radial e significativo, e isso resultara em erros no calculo do 
momento dos eventos. 

Abordagem para a Asculta Cardiaca Cuidadosa 

Ate que o examinador obtenha experiencia no exame do coranao, as bulhas cardiacas devem ser 
avaliadas da maneira sugerida pela Tabela 11-7. O examinador deve dispender tempo em cada 
area antes de prosseguir para outra, e deve auscultar varios ciclos cardiacos em cada uma das 
posigoes para se assegurar das observances feitas, que incluem os efeitos respiratorios. 

Descrinao de Qualquer Sopro Presente 

Se um sopro estiver presente, deve-se direcionar a aten^ao para as seguintes caracteristicas: 

Momento de ocorrencia no ciclo cardiaco 

Localizanao 

Irradiagao 

Dura^ao 

Intensidade 

Timbre 

Qualidade 

Rela^ao com a respira^ao 
Rela^ao com a posigao corporal 

O momento de ocorrencia dos sopros como sistolicos ou diastolicos e primordial. O sopro sis- 
tolico comega com ou apos a B x ? Ele termina antes, junto com ou apos a B 2 ? O sopro ocupa 
todo o periodo sistolico? Os sopros que ocorrem durante toda a sistole sao denominados holos- 
sistolicos ou pansistolicos. Esses sopros come^am com aB^ terminam apos a B 2 . Um sopro de 
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ejegdo sistolico comega apos Bi e termina antes de B 2 . O sopro ocorre apenas no inicio da sistole, 
na mesossistole ou ao final da sistole? O sopro persiste durante todo o periodo diastolico? Tais 
sopros sao denominados holodiastolicos. 

Em que area o sopro e mais audivel? 

A irradiagdo do sopro pode fornecer uma pista para sua causa. Ele se irradia para a axila? Para 
o pescogo? Para as costas? 

A intensidade de um sopro e graduada de I a VI, dependendo da sua crescente intensidade. 
O seguinte sistema de graduagao, apesar de antiquado, serve como um meio de comunicagao 
da intensidade do sopro: 

I: Intensidade mais baixa, frequentemente inaudlvel por auscultadores inexperientes. 

II: Intensidade baixa, em geral audivel por auscultadores inexperientes 
III: Intensidade media sem fremito 
IV: Intensidade media com fremito 

V: Sopro de intensidade grande, audivel quando o estetoscopio e colocado no torax; asso- 
ciado a fremito. 

VI: Maior intensidade; audivel quando o estetoscopio e removido do torax; associado a 
fremito. 

Os sopros podem ser descritos, por exemplo, como "grau II/VI", "grau IV/VI" ou "grau II-III/ 
VI". Qualquer sopro associado a um fremito precisa ser, pelo menos, de grau IV/VI. Um sopro 
grau IV/VI e mais intenso do que um sopro grau II/VI apenas pelo fato de apresentar maior 
turbulencia; ambos ou nenhum deles pode ter qualquer significance cllnica. O "/VI" e empregado 
porque existe outro sistema de graduagao menos popular que utiliza apenas quatro categorias. 
Um axioma importante a ser lembrado e o seguinte: 

Em geral, a intensidade do sopro nada informa quanto a gravidade do estado clinico. 

A qualidade do sopro pode ser descrita como um ruflar, soprante, rude, musical, em maquinaria, 
ou rascante. 

Descrigao de Qualquer Atrito Pericardico 

Os atritos de fricgao sao sons extracardiacos de curta duragao que tern uma qualidade singular, 
similar ao som rascante de uma lixa. Os atritos podem resultar da irritagao da pleura ( i,e ., um 
atrito pleural) ou do pericardio ( i.e ., um atrito pericardico). Os atritos pericardicos tipicamente 
apresentam tres componentes: um sistolico e dois diastolicos. O componente sistolico ocorre 
durante a ejegao; os dois componentes diastolicos ocorrem durante o enchimento rapido e a 
contragao atrial. Os atritos pericardicos sao mais audiveis com o paciente sentado enquanto 
prende a respiragao no periodo expiratorio. Os pacientes com atrito pericardico comumente 
apresentam dor toracica que diminui ao sentar inclinado para a frente. O atrito que desaparece 
enquanto o paciente prende a respiragao origina-se da pleura. 

Objetivos da Ausculta 

O objetivo ao final da ausculta e a capacidade de descrever o seguinte: 

A intensidade de Bj em todas as areas. 

A intensidade de B 2 em todas as areas. 

A caracterizagao de qualquer sopro ou ruido sistolico. 

A caracterizagao de qualquer sopro ou ruido diastolico. 

Com a experiencia, o examinador sera capaz de auscultar todas as partes do ciclo cardiaco em 
uma area e comparar os sons e eventos com os de outras areas. Normalmente, B 2 e mais audivel 
no apice, e B 2 e mais audivel na base. O desdobramento de B 2 em A 2 e em P 2 durante a inspiragao 
e mais audivel no foco pulmonar, com o paciente deitado de costas. Isso aumenta o retorno 
venoso e alarga o desdobramento A 2 -P 2 . 

Exame do Edema 


Quando a pressao venosa periferica e elevada, como ocorre na insuficiencia cardiaca congestiva, 
a pressao nas veias e distribuida retrogradamente para os vasos menores. Ocorre transudagao de 
liquidos, que resulta em edema nas areas pendentes. Esse aumento no liquido tissular produz 
edema, que forma um "cacifo". Edema em areas pendentes ocorre mais comumente em pacientes 
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Flgura 11-33. Tecnica para examinar a presenga de edema com cacifo. A, O examinador pressiona a area 
tibial anterior. B, Quando ha edema com cacifo, a depressao ocorre apos os dedos serem retirados. 

com insuficiencia cardiaca, renal ou hepatica, assim como em pacientes que receberam excesso 
de fluidos intravenosos. 

Exame para Edema 

Para avaliar a existencia de edema com cacifo, o examinador deve pressionar o dedo em uma 
area pendente, como a canela do paciente, por 2 a 3 segundos. Se houver edema com cacifo, os 
dedos afundam no tecido; quando os dedos sao removidos, a impressao deles mantem-se. Esta 
tecnica e demonstrada na Figura 11-33. 

O edema com cacifo geralmente e quantificado de 1+ a 4 + , dependendo da profundidade e 
do tempo de persistence da depressao. A graduagao para o edema com cacifo e: 

1+ aproximadamente 2 mm em profundidade, desaparece rapidamente 
2+ aproximadamente 4 mm em profundidade, desaparece em 10 a 15 segundos 
3+ aproximadamente 6 mm em profundidade, pode durar por mais de 1 minuto, extre- 
midade pendente edemaciada 

4+ depressao de 8 mm ou mais, pode durar de 2 a 5 minutos, extremidade pendente 
grosseiramente distorcida 

Em pacientes acamados, a area pendente geralmente e o sacro e nao a parte anterior das tibias. 
O examinador deve avaliar se ha edema sobre o sacro nesses pacientes. A Figura 11-34 ilustra um 
edema sacral 4+ em paciente acamado. 


Correlates Clinicopatologicas 


A smdrome metabolica e uma combina^ao de fatores de risco que criam um risco aumentado para 
desenvolver tanto DCV quanto diabetes (Cap. 29). De acordo com a American Heart Association 
e o National Heart, Lung and Blood Institute, cinco fatores de risco constituem a smdrome 
metabolica. Eles sao pressao arterial elevada, valores elevados de glicemia, gordura corporal exces- 
siva ao redor da cintura (obesidade central) e niveis anormais de colesterol e de triglicerideos. 
A smdrome metabolica esta presente se o paciente apresenta tres ou mais dos seguintes sinais: 

Pressao arterial igual ou superior a 130/85 mmHg 
Glicemia em jejum igual ou acima de 100 mg/dL 
Circunferencia da cintura (comprimento ao redor da cintura): 12 
Homens: 102 cm ou mais 
Mulheres: 88 cm ou mais 


12 Para os americanos asi^ticos, os valores de corte sao iguais ou acima de 90 cm em homens e iguais ou acima 
de 80 cm em mulheres. 
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Flgura 11-34. Tecnica para 
testar o edema com cacifo 
sobre o sacro. A, O examinador 
pressiona em dire^ao ao sacro 
de urn paciente acamado. B, O 
edema com cacifo e evidente. 



Colesterol lipoproteina de alta densidade reduzido: 

Homens: abaixo de 40 mg/dL 
Mulheres: abaixo de 50 mg/dL 
Triglicerideos: taxa igual ou acima de 150 mg/dL 

De acordo com a American Heart Association, 47 milhoes de americanos tern a sindrome 
metabolica: isto equivale a aproximadamente uma em cada seis pessoas. A sindrome ocorre em 
familias e e mais comum entre afro-americanos, hispanicos, asiaticos e nativos americanos. O 
risco de desenvolver a sindrome metabolica aumenta com o envelhecimento. A prevalencia 
desta sindrome nos Estados Unidos e de aproximadamente 34% em adultos com 20 ou mais 
anos de idade. 

A discussao agora enfoca as altera^oes patologicas que resultam no seguinte: 

Anormalidades de Bi 
Anormalidades de B 2 
Cliques sistolicos 

' Estalidos de abertura diastolicos 
Sopros 

Anormalidades da Primeira Bulha Cardiaca 


Os fatores que sao responsaveis pela intensidade da B x sao os seguintes: 

A velocidade da elevagao da pressao ventricular 
As condi^oes da valva 
A posi^ao da valva 

A distancia do coragao em relagao a parede toracica 
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Quanto mais rapida a velocidade de elevagao da pressao ventricular esquerda, mais intenso 
sera o componente mitral de Bi. A contratilidade eleva a intensidade de Bi. Uma contratilidade 
diminuida torna a Bi menos intensa. 

Quando a valva AV se enrijece como resultado de fibrose ou calcificagao, o seu fechamento 
sera mais intensamente audivel. A valva patologicamente deformada da estenose mitral produz 
uma Bj mais acentuada ou hiperfonetica. Apos muitos anos, conforme a valva se torna mais e 
mais calcificada, ela sera incapaz de se mover, levando a uma Bi hipofonetica. 

A posigdo da valva no momento da contragao ventricular afeta a intensidade de Bi. O arco de 
coaptagao e o angulo atraves do qual a valva se fecha. Se a valva estiver em uma posigao intermediaria, 
ela fara um trajeto menor do que quando ela se fecha a partir de uma posigao amplamente aberta. 
Quanto mais ela estiver aberta, mais amplo sera o arco de coaptagao e mais hiperfonetica sera a B^ 
Isso esta diretamente relacionado com a pressao no atrio esquerdo no momento em que a pressao 
no ventriculo esquerdo a excede e fecha a valva. Isso pode ser observado em condigoes nas quais 
ocorre intervalo PR mais curto no eletrocardiograma. A valva mitral abre-se normalmente durante a 
diastole para o enchimento ventricular. A onda P do eletrocardiograma corresponde a contragao 
atrial, que eleva a pressao atrial esquerda (a onda "a" no tragado atrial esquerdo), abrindo ainda mais 
a valva mitral ao final da diastole. Se o intervalo PR for curto, a contragao ventricular ocorrera tao 
rapidamente apos a contragao atrial que a pressao atrial ainda estara alta quando a pressao ventricular 
esquerda a exceder. A valva mitral permanece aberta durante mais tempo e fecha-se mais tardiamente 
do que o normal durante a velocidade rapida de elevagao da pressao do ventriculo, o que acentua a Bi. 

Em geral, quanto mais longo for o intervalo PR, mais hipofonetica sera a Bi. O alongamento 
do intervalo PR, conforme observado no fenomeno de Wenckebach, 13 produz uma Bj que se 
torna cada vez mais hipofonetica ate que um dos batimentos se ausente. 

Sempre que o coragao estiver mais distante da parede tordcica, a Bj sera mais hipofonetica do que 
o normal. Em pacientes muito obesos ou com doenga pulmonar obstrutiva cronica, a intensidade 
de Bi e mais hipofonetica do que o normal. Em pacientes com grande derrame pericardico a Bi 
e, da mesma maneira, hipofonetica. 

Anormalidades da Segunda Bulha Cardiaca 

Anormalidades na Intensidade da Segunda Bulha Cardiaca 
As condigoes que modificam a intensidade de B 2 sao as seguintes: 

Modificagoes na pressao sistolica 
Condigoes da valva 

Qualquer condigao que produza aumento na pressao sistolica aumenta a intensidade de 
B 2 . Reciprocamente, as condigoes que reduzem a pressao sistolica tornam a B 2 hipofonetica. A 
hipertensao eleva a pressao sistolica aortica e produz um componente A 2 hiperfonetico de B 2 . 

A calcificagdo ou a fibrose das valvas semilunares produz hipofonese durante o seu fechamento, 
B 2 . Por serem as valvas semilunares um tipo morfologicamente diferente de valva, a fibrose nao 
causa hiperfonese, como ocorre no fechamento de uma valva AV fibrotica. 

Anormalidades no Desdobramento da Segunda Bulha Cardiaca 

O desdobramento fisiologico normal de B 2 foi discutido na segao "Ciclo Cardiaco". Esta segao 
lida com as anormalidades no desdobramento. 

Qualquer condigao que retarde a sistole ventricular direita, eletrica ou mecanicamente, retarda 
a P 2 e produz um desdobramento amplo da B 2 . O esvaziamento ventricular direito e retardado por 
bloqueio de ramo direito ou estenose pulmonar. O componente pulmonar de B 2 e retardado tanto 
durante a inspiragao quanto na expiragao e ocorre o desdobramento amplo da B 2 . 

Qualquer condigao que encurte a sistole ventricular esquerda permite que a A 2 ocorra mais 
precocemente do que o normal, e, da mesma maneira, ocorre um desdobramento amplo. Con¬ 
digoes como a regurgitagao mitral, a comunicagao interventricular e o PCA encurtam a sistole 
ventricular, e o intervalo Bi ate A 2 sera menor do que o normal. Nessas condigoes, ha uma "dupla 
via de saida" para o ventriculo esquerdo, e, portanto, a sistole sera mais curta. Em uma comu¬ 
nicagao interventricular, com shunt esquerdo-direito, nao somente a sistole ventricular e mais 
curta, mas a sistole ventricular direita tambem esta prolongada, sendo ambos os fatores cruciais 
para produzir o desdobramento amplo de B 2 . 

Qualquer condigao, eletrica ou mecanica, que retarde o esvaziamento do ventriculo esquerdo 
produz o desdobramento paradoxal de B 2 . O bloqueio do ramo esquerdo ou a estenose aortica 


13 lntervalos PR que aumentam gradualmente ate que um batimento esteja ausente. 
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INSPIRAgAO 


EXPIRApAO 


Desdobramento normal 


Desdobramento amplo 

(Estenose pulmonar, BRD, 
regurgitagao mitral, CIV, PCA) 

Desdobramento paradoxal 
(Estenose aortica, BRE) 

Desdobramento fixo 

(Comunicagao interatrial) 




Ftgura 11-35. Anormalidades no desdobramento da segunda bulha cardiaca. (BRD, bloqueio do ramo direito; BRE, 
bloqueio do ramo esquerdo; CIV, comunicagao interventricular; PCA, persistence do canal arterial). 

atrasam o esvaziamento ventricular esquerdo. Essas condigoes atrasam o fechamento da valva 
aortica apos a sistole ventricular direita e a P 2 terem ocorrido. A sequencia normal de A 2 -P 2 e 
invertida. Durante a inspiragao, a P 2 movimenta-se normalmente para longe da B! na diregao 
de A 2 .0 desdobramento e considerado estreitado. Com a expiragao, a P 2 se movimenta normalmente e 
aproxima-se de Bi; o desdobramento P 2 -A 2 alarga-se. Esse alargamento durante a expiragao 
e paradoxal. Outras condigoes, como a insuficiencia ventricular esquerda e a hipertensao grave, 
atrasam a ejegao ventricular esquerda e causam um desdobramento paradoxal de B 2 . 

O desdobramento fixo de B 2 e a marca registrada auscultatoria de uma comunicagao interatrial. Nessa 
situagao, o desdobramento e amplo e nao se modifica com a respiragao. Isso se deve ao fato de a ins¬ 
piragao aumentar o retorno venoso para o atrio direito, o que eleva normalmente sua pressao. Durante 
a expiragao a pressao atrial direita e menor, mas o shunt atrial esquerdo-direito mantem o volume 
no atrio direito constante durante a respiragao; portanto, nao ocorre um desdobramento normal. 

O desdobramento fisiologico normal da segunda bulha cardiaca e as anormalidades no seu 
desdobramento sao ilustrados na Figura 11-35. 

Cliques Sistolicos 

Os cliques de ejegao sao sons de timbre alto que ocorrem precocemente na sistole, no initio da 
ejegao, e sao produzidos pela abertura de valvas semilunares patologicamente deformadas. A 
estenose pulmonar ou a aortica podem produzir cliques de ejegao. Os sons sao curtos e tern a 
qualidade de um "clique". Os cliques de ejegao pulmonar sao mais audiveis no foco pulmonar, 
e os cliques de ejegao aorticos sao audiveis no foco aortico. Conforme a calcificagao progride, a 
mobilidade da valva diminui e o clique de ejegao desaparece. 

Os cliques mesossistolicos nao sao cliques de ejegao. Eles podem ser isolados ou multiplos e 
podem modificar-se em posigao durante o ciclo cardiaco com as diversas manobras que modificam 
a geometria ventricular. A condigao mais comumente associada ao clique mesossistolico e o 
prolapso das valvas mitral ou tricuspide. 

Estalidos de Abertura Diastolicos 


A abertura de uma valva AV normalmente e silenciosa e ocorre aproximadamente 100 mseg 
apos a B 2 . Esse e o tempo que se gasta para dizer "ma-ma" rapidamente. Um estalido de abertura 
e um evento diastolico, que e o som da abertura de uma valva AV patologicamente deformada. 
O som e agudo e de timbre alto. O estalido de abertura mitral da estenose mitral ocorre apos A 2 ; 
o estalido de abertura tricuspide da estenose tricuspide ocorre apos P 2 . 
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O intervalo entre a B 2 e o estalido de abertura e denominado intervalo B 2 -EA e tem um sig- 
nificado especifico quanto a gravidade da estenose. Conforme a estenose mitral piora, a resis- 
tencia e a obstru^ao ao fluxo aumentam. A pressao dentro do atrio esquerdo aumenta, assim 
como o gradiente atraves da valva mitral. A valva mitral, portanto, abre-se mais precocemente 
do que o normal, quando a pressao ventricular esquerda cai abaixo da pressao atrial esquerda. 
O intervalo B 2 -EA encurta-se conforme a gravidade aumenta. Tente dizer "ma-da" o mais rapida- 
mente possivel. O intervalo e de cerca de 50 a 60 milissegundos e se aproxima ao de um intervalo 
B 2 -EA muito curto, conforme e auscultado na estenose mitral grave. 

Sopros 

Os sopros sao produzidos quando ha uma energia turbulenta nas paredes do coragao e dos vasos 
sanguineos. A obstru^ao ao fluxo ou o fluxo proveniente de um vaso com diametro estreito 
para um de diametro maior produzem turbulencia. A turbulencia impoe redemoinhos que 
atingem as paredes para produzirem vibragoes que o examinador reconhece como um sopro. 
Os sopros tambem podem ser produzidos quando ha um grande volume de sangue atraves de 
uma abertura normal. Nessa circunstancia, a abertura normal e relativamente estenotica para o 
volume aumentado. Os sopros "soprantes" sao produzidos por gradientes grandes com volumes 
de fluxo variaveis. Os sopros "em ruflar" resultam de areas de gradientes pequenos dependentes 
do fluxo. Os sopros "rudes" resultam de gradientes grandes e com hiperfluxo. 

O sopro de eje^ao e um sopro produzido pela turbulencia atraves de uma valva semilunar 
durante a sistole, como ocorre na estenose aortica ou na estenose pulmonar. Os sopros de eje^ao 
tem formato de diamante e sao descritos como em "crescendo-e-decrescendo". Eles come^am 
ligeiramente apos a Bj e terminam antes da B 2 . Um clique de eje^ao decorrente da estenose da 
valva semilunar pode preceder o sopro. Esses sopros tem um timbre mediano e sao mais audiveis 
com o diafragma do estetoscopio. Pelo fato de serem fundamentados no fluxo, a intensidade 
desses sopros nao indica o grau de gravidade. O fluxo aumentado atraves de uma valva aortica 
minimamente estreitada produz um sopro de grande intensidade; o fluxo diminuido atraves 
de uma valva aortica gravemente estenotica pode produzir um sopro pouco audivel. Qualquer 
aumento no fluxo ou no volume pode produzir sopro de eje^ao mesmo na presenga de uma 
valva normal. Um sopro de eje^ao como sinal de estenose aortica e um achado de elevada 
sensibilidade, mas de baixa especificidade. A Figura 11-36 ilustra um sopro de eje^ao. 

Os sopros sistolicos regurgitantes sao produzidos por um fluxo retrogrado proveniente de 
uma area de maior pressao para uma area de menor pressao durante a sistole, como ocorre na 
regurgitagao mitral ou tricuspide. Esses sopros sao holossistolicos ou pansistolicos. Eles comegam 
com a Bj e terminam apos a B 2 . Estendem-se alem de B 2 , pois a pressao ventricular e maior do que 
a pressao atrial, mesmo apos o fechamento da valva semilunar. Uma B 3 indicativa de sobrecarga 
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de volume ao ventriculo frequentemente e audivel. Esses sopros tem timbre elevado e sao mais 
audiveis com o diafragma do estetoscopio. Os termos regurgitagdo, incompetencia e insuficiencia sao 
usados frequentemente como sinonimos para esse tipo de sopro. O termo preferido e regurgitaqao, 
pois implica uma dire^ao retrograda do fluxo. O sopro holossistolico de uma regurgita^ao da 
valva AV e um achado de elevada sensibilidade. A Figura 11-37 ilustra um sopro regurgitante. 

Os sopros diastolicos AV come^am apos B 2 , com a abertura da valva AV. A estenose mitral e a 
estenose tricuspide sao exemplos desse tipo de sopro. Ha uma pausa entre a B 2 e o comedo do 
sopro. O relaxamento isovolumetrico esta ocorrendo durante esse periodo. O sopro tem formato 
em decrescendo, come^ando com um estalido de abertura, se a valva for movel. Esses sopros tem 
timbre baixo e sao mais audiveis com a campanula do estetoscopio, com o paciente deitado em 
decubito lateral esquerdo. Como a valva AV e estenotica, nao ocorre enchimento rapido e persiste 
um gradiente durante a diastole. Se o paciente estiver com ritmo sinusal normal, a contra^ao atrial 
aumentara o gradiente ao final da diastole, ou a pre-sistole, e ocorrera intensifica^ao do sopro 
nesse momento. O sopro diastolico AV e um sinal sensivel e especifico de estenose valvar AV. 

A primeira bulha cardiaca e o som mais hiperfonetico. A cadencia e a enfase dos sons sao mais 
audiveis dizendo-se o seguinte mnemonico: 

MIT"-ral-vaaaaalve MIT"-ral-vaaaaalve 
Bj Bz EA SD B, B2 EA SD 

em que EAeo estalido de abertura da mitral eSDeo sopro diastolico. O "aaaaalve" e a 
acentua^ao pre-sistolica audivel quando um paciente com estenose mitral esta em ritmo sinusal 
normal. A Figura 11-38 ilustra um sopro AV diastolico. 

Os sopros diastolicos semilunares come^am imediatamente apos a B 2 , conforme sao ouvidos na 
regurgitacao aortica ou pulmonar. Diferentemente dos sopros AV diastolicos, nao ocorre nenhum 
retardo apos B 2 ate o comedo do sopro. O sopro de timbre alto tem formato em decrescendo e e 
mais audivel com o diafragma do estetoscopio enquanto o paciente esta sentado e inclinado para a 
frente. Um sopro diastolico semilunar e um sinal de baixa sensibilidade, mas de alta especificidade. A 
Figura 11-39 ilustra as curvas pressoricas responsaveis pela produgao de um sopro semilunar diastolico. 

A Tabela 11-8 lista os sons cardiacos importantes de acordo com o ciclo cardiaco. A Figura 11-40 
apresenta caracteristicas importantes dos sopros sistolicos da estenose aortica e da regurgitagao 
mitral. A Tabela 11-9 resume a diferenciagao entre alguns sopros sistolicos adicionais. A Figura 11-41 
lista caracteristicas importantes dos sopros diastolicos da estenose mitral e da regurgita^ao aortica. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em www.studentconsultxom.br. 



Figura 11-37. Sopro sistolico regurgitante semelhante ao que 
ocorre na regurgita^ao mitral. 


Figura 11-38. Sopro atrioventricular diastolico semelhante 
ao que ocorre na estenose mitral. 
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Flgura 11-39. Sopro semilunar diastolico semelhante ao que ocorre 
na regurgitagao aortica. Note o sopro sistolico de eje^ao que esta 
relacionado com o volume e o fluxo aumentados. 


Tabelall-8. Sons Cardfacos 


Ciclo Cardiaco 

Som 

Protossistolico 

Clique de eje^ao 

Som de abertura de uma protese valvar aortica* * * § 

Mesotelessistolico 

Clique mesossistolico 

Atrito 

Protodiastolico 

Estalido de abertura 

b 3 

Som de abertura de uma protese valvar mitral 1 
"Plop" tumoral* 

Mesodiastolico 

b 3 

Galope de soma 5 


Telediastolico (algumas vezes denominado pre-sistoiico) B 4 

Som de um marca-passo 


*A abertura e o fechamento da protese valvar aortica sao audiveis com muitas proteses valvares. A abertura e comparavel 
a um clique de ejegao; o fechamento e uma B 2 "protetica." 

f A abertura e o fechamento da protese valvar mitral sao audfveis com muitas proteses valvares. A abertura e comparavel 
a um estalido de abertura; o fechamento e uma B n "protetica". 

*Um mixoma atrial esquerdo pedunculado pode ter uma queda subita para dentro e para fora do anel mitral, simulando 
os sinais auscultatorios da estenose mitral. 

§ Nas frequences cardfacas rapidas, o periodo diastolico encurta-se. Se uma B 3 e uma B 4 estiverem presentes, os sons podem 
somar-se em um unico som, denominado galope de soma. 
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Sopros Sistalicos que Diferenciam EA de RM 


Caracteristica 

Localizagao 

Irradiapao 

Formato 

Timbre 

Qualidade 

Sinais associados 


Estenose Aortica 

Foco adrtico 
Pescopo 
Em diamante 
Mediano 
Rude 

A 2 hipofonetjpa 
Clique de ejepao 

B 4 

Pressao de pulso estreitada 
Pulso de elevapao lenta e retardada 


1C, ictus cordis. 


Regurgitate Mitral 

Apice 

Axila 

Holossistolico 

Alto 

Soprante 
Bt hipofonetica 
B 3 

1C difuso e deslocado 
laleralmente 


2 


Para o pescopo 



Bi B 2 B3 


Ftgura 11-40. Sopros sistolicos. A, Fisiopatologia da estenose aortica. Note o desdobramento paradoxal da segunda 
bulha cardfaca ( B 2 ), a B 4 e o clique de ejepao. B, Regurgitapao mitral. Note que o sopro termina apos a B 2 e a ocorrencia 
de uma B 3 . 
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Sopros Diastdlicos que Diferenciam EM de RA 


Caracteristica 

Estenose Mitral 

Regurgitagao Aortica 

Localizagao 

Apice 

Foco aortico 

Irradiagao 

Nao 

Nao 

Formato 

Decrescendo 

Decrescendo 

Timbre 

Baixo 

Alto 

Qualidade 

Em ruflar 

Soprante 

Sinais associados 

B 1 hiperfonetica 

Impulsao paraesternal do VD* 

Acentuagao pre-sistolica 

B 3 

IC deslocado lateraimente 

Pressao de pulso alargada T 

Pulsos em ricochete 

Sopro de Austin Flint* 

Sopro sistolico de ejegao 5 


IC, ictus cordis. 

*lctus ventricular direito na borda esternal esquerda inferior. 

! A pressao de pulso alargada e a causa de muitos dos sinais fisicos da regurgitagao aortica: o pulso de Quincke, o sinal de 
De Musset, o sinai de Duroziez, o pulso de Corrigan etc. 

*Sopro diastblico apical audivel em associagao a regurgitagao aortica simulando estenose mitral. 

§ Sopro de fluxo atraves de uma valva que esteja relativamente estreitada pelo aumento do volume sanguineo como resultado 
de regurgitagao aortica. Ela e relativamente estenotica e nao precisa estar anatomicamente estenotica, como ocorre na 
estenose aortica verdadeira. 



B-i B 2 Estalido de abertura 


Ftgura 11-41. Sopros diastolicos. A, Fisiopatologia da estenose mitral. Note a intensidade da Bt e a 
acentuagao do sopro diastolico ao final da diastole. B, Regurgitagao aortica. Note o sopro de fluxo sistolico. 


Tabela 119. 

Diferenciagao dos Demais Sopros 

Sistolicos 



Caracteristica Estenose 
Pulmonar 

Regurgitagao 

Tricuspide 

Comunicacao 

Interventricular 

Zumbido 

Venoso** 

Sopro 

Inocente 

Localizagao 

Foco pulmonar 

Foco tricuspide 

Foco tricuspide 

Acima da clavfcula 

Disseminado* 

Irradiagao 

Pescogo 

A direita do 

esterno 

A direita do 
esterno 

A direita do 
pescogo 

Mmima 

Formato 

Em diamante 

Holossistolico 

Holossistolico 

Continuo 

Em diamante 

Timbre 

Mediano 

Alto 

Alto 

Alto 

Mediano 

Qualidade 

Rude 

Soprante 

Rude 

Em rugido; 
em zumbido 

Como um 

assobio; 

vibratorio 


*Geralmente entre o apice e a borda esternal esquerda inferior. 

**Nota do Revisor Cientffico: E um sopro continuo auscultado na veia jugular direita com o paciente sentado ou ereto. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com doenga cardiaca. 

Raiz Pertinente a Exemplo Definigao 

bradi- lento bradicardia Frequencia cardiaca lenta 


-cardio- 

coragao 

canfiomegalia 

Aumento do coragao 

esfigmo- 

pulso 

esfigmomanometro 

Instrumento para medir a 
pressao arterial 

supra- 

acima 

supraventricular 

Acima do nivel dos 
venthculos 

taqui- 

rapida 

taquicaxdia 

Frequencia cardiaca rapida 


Descrifao do Exame Fi'sico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame cardiaco. 

• Nao ha distensao venosa jugular anormal ou formas de onda jugular anormais. O IC 
esta no quinto espago intercostal; na linha hemiclavicular. Bi e B 2 sao normais.* 

• Ha um desdobramento fisiologico. Nao sao audiveis soproS; galopes ou atritos. Nao ha 
baqueteamento digital; cianose ou edemas. 

• A pressao jugular venosa esta elevada. Ha uma onda "v" proeminente no pescogo. 

A veia jugular esta distendida 8 cm acima do angulo esternal a 45°. O IC esta no sexto 
espago intercostal; na linha axilar anterior. B, e hipofonetica. B 2 esta amplamente 
desdobrada na inspiragao e na expiragao. Ouve-se um sopro holossistolico grau III/ 

VI de timbre alto no apice, com irradiagao para a axila. Esta presente uma B 3 palpavel 
no apice. Ha edema com cacifo 2+ na parte anterior de ambas as tibias. Nao ha cianose 
ou baqueteamento digital. 

• Nao e visualizada distensao venosa jugular anormal. O IC esta no quinto espago 
intercostal; na linha hemiclavicular. A B x e normal. A B 2 esta hipofonetica. 

Uma B 4 esta presente no apice. Um sopro IV/VI rude; de timbre mediano, em 
crescendo-descrescendO; comegando logo apos aB^ terminando antes de B 2 , esta 
presente no foco aortico. Esse sopro irradia-se para ambas as carotidas. Nao ha 
baqueteamento digital; cianose ou edema. 

A pressao venosa jugular esta muito elevada. A veia jugular esta distendida ate a margem 
da mandibula quando o paciente esta sentado a 90°. O IC esta no quinto espago 
intercostal, linha medioclavicular. B 4 esta hiperfonetica. B 2 e normal. Um fremito VD esta 
presente na borda esternal esquerda inferior. Ha ruflar diastolico grau II/IV; de timbre 
baixo ouvido no apice, mais audfvel em decubito lateral esquerdo. Sopro holossistolico 
grau III/VI, de timbre alto, e ouvido na borda esternal inferior esquerda, que aumenta 
em intensidade com a inspiragao. A B 3 do ventriculo direito pode estar presente na borda 
esternal inferior esquerda. 1 

• Ha edema com cacifo 4+ na regiao sacral. Nao ha cianose ou baqueteamento digital. 

*Os descritores para Bi e B 2 sao: normal, hiperfonetica, hipofonetica, amplamente desdobrada, com 
desdobramento estreito, com desdobramento fixo, ou com desdobramento paradoxal. Nunca indique 
que estao presentes Bi e B 2 . 

f Note que, neste exemplo, o examinador declara que um achado pode estar presente. 

IC, ictus cordis; VD, ventricular direito. 













CAPITULO 12 


Sistema Vascular Periferico 


As veias, atraves do espessamento de sms camadas, restringem a passagem de sangue 
nos idosos, e essa falha na nutrigao destroi sua vida sem qualquer febre; o idoso caminha 
para a falencia aos poucos, em uma morte lenta. 

Leonardo da Vinci (1452-1519) 


Considera£des Gerais 


As doen^as do sistema vascular periferico sao comuns e podem acometer as arterias, veias ou 
vasos linfaticos. As patologias arteriais incluem doen^as cerebrovasculares, aortoiliacas, femoropo- 
pliteas, renais, oclusiva aortica e aneurismatica. As duas doen^as mais importantes das arterias 
perifericas sao a aterosclerose das arterias mais calibrosas e a doen^a microvascular. A doenga 
vascular periferica (DVP) e praticamente pandemica, tendo o potencial de causar a perda de um 
membro ou mesmo da vida. 

A causa mais comum de doen^a arterial oclusiva periferica e a aterosclerose nos vasos de 
medio e grande calibre das extremidades. O estreitamento dos vasos causa diminui^ao do fluxo 
sanguineo, resultando em isquemia. A DVP e uma doenga comum que geralmente afeta homens 
com mais de 50 anos de idade. As pessoas apresentam risco maior se tiverem historia de: 

Alteragao no colesterol 

Diabetes 

Doenga arterial coronariana 

Hipertensao 

Doenga renal que envolva hemodialise 

Tabagismo 

Acidente vascular cerebral 

A Figura 12-1 resume os fatores de risco para DVP de acordo com o Framingham Heart Study. 1 

Os sintomas classicos da DVP sao dor, sensagao de peso, fadiga, sensa^ao de queima^ao ou 
desconforto nos musculos dos pes, panturrilhas ou coxas. Estes sintomas geralmente aparecem 
durante o caminhar ou o exercicio e desaparecem apos varios minutos em repouso. No inicio, os 
sintomas podem aparecer somente quando o paciente sobe uma ladeira, caminha mais depressa 
ou percorre distancias maiores. Lentamente, os sintomas surgem de maneira mais rapida e com 
menos exercicio. As pernas ou pes podem hear dormentes quando em repouso. As pernas podem 


projeto do National Heart Institute (agora conhecido como National Heart, Lung and Blood Institute) 
e a Boston University (1948). 


390 









Capftulo 12 Sistema Vascular Periferico 391 


FATORES DE RISCO PARA DVP: FRAMINGHAM HEART STUDY 



| Reduzido 

Aumentado | 


Tabagismo 

Diabetes 

Hipertensao 

Hipercolesterolemia 

Hiper-homocisteinemia 

Fibrinogenio 

Protema C reativa 

Alcool 


Seguimento medio de 38 anos 


H-h 


Risco relativo 


0,5 1 


Flgura 12-1. Fatores de risco para doenga vascular periferica: 
Framingham Heart Study. 


tambem estar frias ao toque e a pele pode parecer palida. Quando a doen^a arterial periferica se 
torna grave, o paciente pode apresentar: 

Disfun^ao eretil 
Dor e caibras a noite 

Dor ou formigamento nos pes ou dedos dos pes, que pode ser tao grave que ate mesmo 
o peso das roupas ou do len^ol se torna doloroso 

Dor que piora quando o paciente levanta a perna e melhora quando deixa cair a perna 

no lado da cama 

Pele que parece escura e azulada 

Machucados que nao melhoram 

A aterosclerose pode se manifestar como uma dilatagao aneurismatica. Com frequencia, a aorta 
abdominal e acometida. O aneurisma normalmente se situa abaixo das arterias renais e pode 
se estender ate as arterias iliacas externas. Normalmente, os aneurismas produzem poucos ou 
nenhum sintoma. O examinador pode descobrir uma massa pulsatil como um achado incidental. 
Frequentemente, a primeira manifestagao e a ruptura catastrofica do aneurisma. Um aneurisma 
aortico abdominal (AAA) com diametro superior a 5 cm tern risco de ruptura de 20% no primeiro 
ano apos o diagnostico, e de 50% em cinco anos. 

Vesalius descreveu o primeiro AAA no seculo XVI. Antes do desenvolvimento de interven^ao 
cirurgica para o problema, as tentativas de cuidados medicos falharam. A tentativa inicial de 
controle cirurgico implicava em ligagao da aorta com resultados pobres. Em 1923, Rudolph Matas 
realizou a primeira liga^ao aortica bem-sucedida em um paciente. Foram feitas tentativas para 
induzir trombose por meio da inser^ao de fios intraluminares. Em 1948, C. E. Rea envolveu o 
aneurisma em celofane reativo para induzir fibrose e limitar a expansao. Essa tecnica foi usada 
em Albert Einstein, em 1949, e ele sobreviveu seis anos antes de morrer em decorrencia da 
ruptura. No entanto, ate 1951 nenhum aneurisma abdominal foi tratado cirurgicamente por 
ressec^ao e enxerto. Naquele ano, C. Dubost realizou o primeiro reparo de AAA com enxerto 
homologo. Desde entao, tern havido grandes progressos em relagao ao entendimento da his- 
toria natural da doen^a vascular, assim como ao desenvolvimento de novas tecnologias para 
ajudar a diagnostica-la e trata-la. 

Em estudos de autopsias, a frequencia de AAA varia entre 0,5% e 3,2%. Em um grande estudo 
de triagem da U.S. Veterans Administration, a prevalencia foi de 1,4%. A frequencia de ruptura 
e de 4,4 casos por 100.000 pessoas. O AAA e cinco vezes mais comum em homens do que em 
mulheres e e 3,5 vezes mais comum em homens brancos do que em homens afro-americanos. A 
probabilidade de desenvolvimento varia de 3 a 117 casos por 100.000 pessoas/ano. 

A doen^a arterial microvascular ocorre em pacientes com diabetes. Ocorrem altera^oes nas 
arteriolas de pequeno calibre, o que impede a circula^ao para pele e nervos, especialmente nos 
membros inferiores, produzindo sintomas de isquemia. A neuropatia periferica e uma sequela 
comum da doen^a microvascular. Essa neuropatia pode se manifestar como um deficit sensorial, 
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motor ou do sistema nervoso autonomo. A doen^a microvascular afeta mais de 15 milhoes de 
pessoas nos Estados Unidos. Nos pacientes diabeticos existe a tragica "regra dos 15", que diz que: 

Quinze por cento de todos os diabeticos irao desenvolver uma ulcera de pe em algum 
momento da vida. 

Quinze por cento dessas ulceras de pe vao evoluir para osteomielite. 

Quinze por cento das ulceras de pe vao levar a amputa^ao. 

Tambem em pacientes diabeticos, a "regra dos 50" diz que: 

Cinquenta por cento das amputates ocorrem no nivel transfemoral/transtibial. 
Cinquenta por cento dos pacientes sofrem uma segunda amputagao em cinco anos ou 
menos. 

Cinquenta por cento dos pacientes morrem em cinco anos ou menos. 

A doen^a venosa periferica normalmente progride para estase venosa e disturbios tromboticos. 
Uma das mais temidas complicates da doen^a trombotica e a embolia pulmonar. Nos Estados 
Unidos, mais de 175.000 mortes por ano sao atribuidas ao tromboembolismo pulmonar agudo. 


Estrutura e Fisiologia 


As doen^as do sistema arterial periferico causam isquemia das extremidades. Quando o corpo 
esta em repouso, os vasos sanguineos colaterais podem ser capazes de prover uma circulate 
adequada. Durante o exercicio, quando a demanda de oxigenio aumenta, a circula^ao pode 
nao ser suficiente para a atividade muscular e pode resultar em isquemia. 

O sistema venoso consiste em uma serie de vasos de capacitancia de baixa pressao. Aproximadamen- 
te 70% do volume sangumeo estao contidos nesse sistema. Apesar de oferecerem pequena resistencia, 
as veias sao controladas por uma variedade de estimulos neurais e humorais que aumentam o retorno 
venoso para o lado direito do coragio. Adicionalmente, as valvulas ajudam no retorno do sangue. 

Quando um individuo esta na posi^ao supina, a pressao venosa nos membros inferiores e 
maxima. Durante varios anos ocorre dilatagao das veias como resultado do enfraquecimento 
de suas paredes. Com a dilatagao das paredes, as veias sao incapazes de fechar adequadamente 
e ocorre refluxo. Alem disso, a bomba venosa se torna menos eficiente em fazer retornar o 
sangue ao cora^ao. Ambos os fatores sao responsaveis pela estase venosa vista nos pacientes com 
insuficiencia venosa cronica. As complica0es da estase venosa incluem pigmenta^ao, dermatite, 
celulite, ulceragao e forma^ao de trombos. 

O sistema linfdtico e uma rede vascular extensa, responsavel pelo retorno do fluido tecidual 
(linfa) ao sistema venoso. As extremidades sao ricamente supridas por tecidos linfaticos. Os 
linfonodos, dos quais varios estao localizados entre as articulagoes proximais, ajudam na fil- 
tragao do fluido linfatico antes que ele entre no sangue. Os sintomas clinicos mais importantes 
de obstrugao do sistema linfatico sao linfedema e linfangite. 


Revisao dos Sintomas Especificos 


Varios pacientes com doen^a vascular periferica (DVP) sao assintomaticos. Quando os pacientes 
sao sintomaticos, a doen^a vascular pode causar o seguinte: 

Dor 

Alteracoes na temperatura e cor da pele 

Edema 

Ulcera0o 

Embolos 

Acidente vascular cerebral 
Tonteira 


Dor 


A dor e o principal sintoma da aterosclerose. Quando um paciente reclama de dor na panturrilha, 
no arco plantar, na coxa, no quadril ou nas nadegas durante a caminhada, deve-se pensar em DVP 
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arterial. A sintomatologia dolorosa nos membros inferiores durante o exercfcio, e aliviada com o 
repouso, e chamada claudicagao intermitente. O local da dor, normalmente, e distal ao da doenga 
oclusiva. O fornecimento nao e igual a demanda. Com a progressao da doenga, surge dor em 
repouso. Esta dor geralmente e aguda e agravada pelas baixas temperaturas e elevagao do mem- 
bro, especialmente a noite, na cama. Pode tambem ocorrer dor com trombose venosa profunda, 
uma condigao conhecida como claudicagao venosa. Esta e a combinagao entre incompetencia 
valvular venosa, obstrugao do fluxo de saida e alteragao da fungao de bombeamento muscular da 
panturrilha, que gera o contexto hemodinamico mais comumente associado ao desenvolvimento 
de claudicagao venosa. Uma caracteristica particular da claudicagao venosa e que bear de pe sem 
se mexer e mais dificil do que caminhar. Isso ocorre porque a contragao dos musculos da perna 
quando caminhamos bombeia o sangue atraves das veias e de volta ao coragao. Claudicagao 
neurogenica e um sintoma comum da estenose da coluna lombar ou da inflamagao dos nervos 
que saem da medula espinhal. A dor e comumente relacionada com a postura. A combinagao 
da estenose com certas posturas das costas, como o arqueamento, pressiona as raizes dos nervos 
lombossacrais e da cauda equina. A Tabela 12-1 descreve as diferengas entre claudicagao inter¬ 
mitente, claudicagao venosa e claudicagao neurogenica. 

Se um paciente do sexo masculino queixa-se de dor nos gluteos, quadris ou coxas ao cami¬ 
nhar, o examinador deve perguntar sobre disfungao eretil. O paciente tambem pode apresentar 
dormencia ou fraqueza na perna. A sindrome de Leriche e uma obstrugao aortoiliaca cronica; os 
pacientes apresentam claudicagao intermitente e disfungao eretil. Nessa condigao, a aorta terminal 
e as arterias iliacas estao envolvidas por aterosclerose grave na bifurcagao aortica. 

Por vezes, os pacientes queixam-se de dor bilateralmente nas pernas ou de dormencia, que 
tanto durante a caminhada quanto em repouso. Chamado de pseudoclaudicagdo, esse e um 
sintoma de doenga musculoesqueletica na regiao lombar. 

Alteragoes da Pele 

Alteragoes na cor da pele sao comuns na doenga vascular. A insuficiencia arterial cronica pro- 
duz resfriamento e palidez na extremidade afetada. A insuficiencia venosa cronica produz uma 
extremidade mais quente do que o normal. A pele torna-se eritematosa e podem surgir erosoes 
produzidas por escoriagoes. Com a insuficiencia cronica, podem surgir alteragoes decorrentes da 
estase, como hiperpigmentagao, edema e "dor" ou "peso" nas pernas. Essas alteragoes ocorrem 
caracteristicamente no tergo inferior da extremidade e sao mais proeminentes medialmente. 
Quando ocorre insuficiencia venosa, surge edema nas areas pendentes. 

Pacientes com trombose venosa profunda aguda tern uma inflamagao secundaria nos tecidos 
ao redor das veias. Isso causa sinais de inflamagao: calor, vermelhidao e febre. O edema e o sin¬ 
toma e sinal mais fidedigno associado a obstrugao venosa. Esse achado e indicativo de obstrugao 
venosa profunda grave, porque as veias superficial dos membros inferiores carregam apenas 20% 
da drenagem total e nao estao associadas ao edema. As extremidades devem ser comparadas, 
e uma diferenga na circunferencia de 2 cm no tornozelo ou panturrilha deve ser considerada 
significativa. 


Tabela 12-1. Diagnostico Diferencial de Claudicagao Intermitente 


Tipo de dor 

Claudicagao 

Intermitente 

Caibra 

Claudicagao Venosa 

Dolorosa, pesada, 
sensagao de aperto 

Claudicagao 

Neurogenica 

Sensagao de "agulhadas" 
descendo pela perna, 
fraqueza 

Imcio 

Gradual, consistente 

Gradual; pode, no 
entanto, ser imediato 

Pode ser imediato 

Aliviada por 

Parar de caminhar 

Atividade, elevagao da 
perna 

Sentar-se, inclinar-se, flexao 
da cintura 

Localizagao 

Grupos musculares 
(como gluteos, coxa, 
panturrilha) 

Toda a perna 

Localizagao indefinida, mas 
pode afetar toda a perna 

Pernas afetadas 

Geralmente uma 

Geralmente uma 

Comumente ambas 
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Edema 


O linfedema resulta ou de uma anormalidade primaria no desenvolvimento do sistema linfatico 
ou de uma obstru^ao ao fluxo adquirida. Quando temos uma das anormalidades, o resultado e a 
estase do fluido linfatico nos tecidos, causando um edema firme, sem cacifo. No decorrer de varios 
anos, a pele adquire uma consistency rugosa semelhante a pele de porco. Como o linfedema 
geralmente e indolor, o unico sintoma e o "peso" na extremidade. 

Ulcera^ao 

A isquemia persistente de um membro esta associada a ulcerates isquemicas e gangrena. A 
ulcera^ao e quase inevitavel, uma vez que a pele encontra-se espessada e a circula^ao com- 
prometida. As ulcerates relacionadas com a insuficiencia arterial resultam de trauma nos dedos 
e no calcanhar. Essas ulceras sao dolorosas, com bordas pouco proeminentes, produzindo uma 
aparencia de "arrancamento", e normalmente sao cobertas por uma crosta. Quando infectadas, 
o tecido e eritematoso. 

Ao contrario da ulcera^ao na insuficiencia arterial, a insuficiencia venosa leva a ulcera^ao de 
estase, que e indolor e ocorre no tornozelo, logo acima do maleolo medial. A apresenta^ao classica 
e a de uma area difusamente avermelhada e espessada sobre o maleolo medial. A pele tern uma 
aparencia de pedra para calgamento, resultante de fibrose e estase venosa. Ocorre ulcera^ao ao 
menor trauma. As ulceras de rapido desenvolvimento normalmente sao causadas por insuficiencia 
arterial, enquanto as ulceras de evolugao lenta, em geral, decorrem de insuficiencia venosa. As 
Figuras 12-2 e 12-3 demonstram dermatite de estase e ulceragao sobre o maleolo medial. Deve-se 
perguntar o seguinte aos pacientes com ulceras nos membros inferiores: 

"Qual a aparencia da ulcera quando ela surgiu pela primeira vez?" 

"O que voce acha que causou a ulcera?" 

"Com que velocidade ela se desenvolveu?" 

"A ulcera e dolorosa?" 




Figure 12-2. Dermatite por estase e ulcera^ao bilateral sobre os maleolos Figure 12-3. Dermatite por estase e ulceragao 

mediais. sobre o maleolo medial. 
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"Que tipo de medicagdo estd usando?" 

"Jd teve ou tem outra doenga, como anemia? Artrite reumatoide?" 
"Hd na famftia historia de ulceras deperna?" 


Embolia 


A historia de embolia e importante. A formagao de trombos resulta de estase e hipercoagulabili- 
dade. Parece, entretanto, que a estase venosa e a causa mais importante de forma^ao de trombos. 
Restricao ao leito, insuficiencia cardfaca congestiva, obesidade, gravidez, longa viagem aerea 
recente e contraceptivos orais estao associados a forma^ao de trombos e embolia. 

Sintomas secundarios a embolia podem incluir respira^ao curta na embolia pulmonar; dor 
abdominal decorrente de embolia arterial esplenica, intestinal ou renal; sintomas neurologicos 
decorrentes de embolia das arterias carotidas ou das arterias vertebrais e arteria basilar; e dor e 
parestesias na embolia arterial periferica. 


Sintomas Neurologicos 

A doenga oclusiva cerebrovascular causa varios sintomas neurologicos, incluindo acidentes 
vasculares cerebrais, tonteira e altera^oes de consciencia. A oclusao da arteria carotida interna 
causa uma sindrome de hemiplegia contralateral, deficits sensoriais contralaterais e disfasia. A 
doenga vertebrobasilar esta associada a diplopia, disfungao cerebelar, altera0es de consciencia 
e paresia facial. 


Efeito da Doenga Vascular no Padente 


Um paciente com insuficiencia arterial cronica sente uma dor que piora com o caminhar. Com a 
progressao do quadro, podem surgir ulceragoes nos dedos, pes e nas areas suscetfveis ao trauma, 
como as cristas tibiais. A dor pode ser insuportavel. Pode ocorrer gangrena em um dedo, e a 
amputagao do dedo frequentemente e seguida de amputagao do pe ou da perna. O paciente 
torna-se progressivamente mais deprimido com a mutilagao do seu corpo. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame do sistema vascular periferico consiste em um estetos- 
copio, um torniquete e uma fita metrica. 

O exame fisico do sistema vascular periferico consiste em inspe^ao, palpagao dos pulsos 
arteriais e alguns exames adicionais, caso se considere que existe doenga. Todas essas tecnicas 
sao geralmente integradas ao restante do exame fisico. 

O paciente fica deitado, com o examinador de pe no lado direito da cama. A avalia^ao do 
sistema vascular periferico inclui o seguinte: 

Inspegao 

Exame dos pulsos arteriais 
- Exame do sistema linfatico 

Outras tecnicas especiais 


Inspefao 

Inspegao da Simetria das Extremidades 

As extremidades devem ser comparadas quanto a assimetria no diametro, na cor, na temperatura 
e nos padroes venosos. A Figura 12-4 mostra um volumoso linfedema no membro superior direito 
decorrente de uma mastectomia total realizada ha 18 anos. 
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Ftgura 12-4. Linfedema. 


Flgura 12-5. Insuficiencia venosa cronica. 


Inspegao dos Membros Inferiores 

Os membros inferiores devem ser inspecionados quanto as anormalidades de pigmentacao, 
ulceras, edema e padroes venosos. Ha cianose? Ha edema? Caso haja edema, ha cacifo? Ver as 
alteragoes de cor bilaterais e o edema existente na paciente mostrada na Figura 12-5. Esta paciente 
sofria de insuficiencia venosa cronica. Ela morreu de embolia pulmonar maci^a um dia apos a 
realiza^ao da fotografia. 

Avalia^ao da Temperatura da Pele 

Avalie a temperatura usando o dorso da mao. Compare areas similares de cada extremidade. A 
friagem de uma extremidade e comumente encontrada na insuficiencia arterial. 

Inspegao das Varicosidades 

Pe^a ao paciente para hear de pe e examine os membros inferiores quanto a existencia de varico¬ 
sidades. Observe a area do anel femoral proximal, e tambem a porgao distal das pernas. As veias 
varicosas nessas localiza0es nao serao visiveis quando o paciente estiver deitado. 

A paciente da Figura 12-6 e uma mulher de 37 anos de idade com insuficiencia ventricular 
direita grave. Note as veias acentuadamente dilatadas e tortuosas na fossa poplitea. Note tambem 
o aumento da pigmentagao da pele acima da parte inferior das pernas. A Figura 12-7 mostra outra 
paciente, de 65 anos de idade, com varicosidades evidentes bilaterais nos membros inferiores 
estendendo-se da virilha a totalidade das pernas. Apesar de sua aparencia, ela nao apresentava 
outros sintomas. 

Exame dos Pulsos Arteriais 


O principal achado quando uma arvore arterial periferica e examinada e a diminui^ao ou 
ausencia do pulso. Os pulsos radial, braquial, femoral, popliteo, tibial posterior e pedioso sao 
rotineiramente avaliados, embora o exame dos pulsos arteriais por vezes deixe passar ate 50% 
das DVPs. 

Palpa^ao do Pulso Radial 

O examinador deve se posicionar de frente para o paciente. Os pulsos radiais sao avaliados 
segurando-se ambos os punhos do paciente e palpando os pulsos com os dedos indicador, medio 
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Figura 12-7. Varicosidades acentuadas 
bilaterais na extremidade inferior. 



e anelar. O examinador envolve o punho direito do paciente com os dedos esquerdos e o punho 
esquerdo do paciente com os dedos direitos, como mostrado na Figura 11-22. A simetria dos 
pulsos e avaliada pela frequencia e amplitude. 

Palpa^ao do Pulso Braquial 

Como o pulso braquial e mais forte do que os pulsos digitais, o examinador pode usar os 
polegares para palpar os pulsos braquiais do paciente. A arteria braquial pode ser sentida 
medialmente logo acima da barriga ou do tendao do musculo biceps. Com o examinador ainda 
de pe em frente ao paciente, ambas as arterias braquiais podem ser palpadas simultaneamente. 
A mao esquerda do examinador envolve o bra^o direito do paciente, e a mao direita do 
examinador envolve o brago esquerdo do paciente. Uma vez sentida a pulsa^ao braquial com 
os polegares, o examinador deve aplicar progressiva pressao ate a forga sistolica maxima ser 
percebida. A Figura 12-8 mostra um metodo alternativo para a avaliagao do pulso da arteria 
braquial nos dois lados ao mesmo tempo. O examinador deve ser habil para perceber a forma 
da onda. 
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Ausculta da Arteria Carotida 

A ausculta de sopros 2 na carotida e realizada pela coloca^ao do diafragma do estetoscopio 
sobre a arteria carotida, enquanto o paciente est& em posi^ao supina. Isso e mostrado na 
Figura 12-9. A cabe^a do paciente deve ser levemente elevada sobre um travesseiro e levemente 
rodada para o lado contrario ao da arteria carotida a ser avaliada. Com frequencia, solicitar 
ao paciente que prenda a respiragao durante a ausculta auxilia o examinador. Normalmente, 
nao se ausculta nada ou apenas a transmissao dos sons cardiacos. Apos uma arteria carotida ser 
avaliada, examina-se a outra. Apos a ausculta das arterias carotidas, elas sao palpadas (Cap. 11). 

A presen^a de um sopro pode ser notada. Ele pode ser resultante da doen^a aterosclerotica 
da arteria carotida. Ocasionalmente, sopros altos originados do cora^ao podem ser transmitidos 
ao pescoco. Com experiencia, o examinador pode ser capaz de determinar se esse disturbio est& 
localizado no pesco^o ou distal, no cora^ao. 

Palpa^ao da Aorta Abdominal 

Os AAA matam, aproximadamente, 10.000 pessoas nos Estados Unidos a cada ano. Muitas dessas 
mortes podem ser evitadas se os pacientes estiverem atentos a existencia dessa doen^a. Uma vez 
reconhecida, o indice de mortalidade operatoria, para um aneurisma nao roto, e inferior a 5% 
e, apos a cirurgia, a taxa de sobrevida equivale a da popula^ao em geral. Um AAA que se rompe 
leva a um indice de mortalidade proximo a 90%. Ate mesmo entre os pacientes que deixam a 
sala de cirurgia vivos, a taxa de mortalidade cirurgica e de 50%. 

O exame e realizado por meio da palpa^ao profunda, porem gentil, no meio do abdome. A 
present de uma massa com expansao puls&til lateral sugere um AAA. A sensibilidade da palpagao 
da aorta para o encontro de AAA e de 60% e a sensibilidade do encontro de uma massa pulsatil e 
de somente 50% para os pacientes com diagnostico de ruptura aortica. £ preciso algum cuidado 
na realizacao desse diagnostico nos indivlduos magros, nos quais a pulsacao aortica normal 
pode ser facilmente palpavel. O alto indice de falso-positivo com esse exame nao deve ser um 
problema, porque a confirma^ao com a ultrassonografia abdominal e segura e de baixo custo. 

Outros achados associados ao AAA incluem sopro abdominal, sopro femoral e pulso femoral 
deficit&rio. Menos de 10% dos pacientes com AAA apresentam sopro. A suspeita de ruptura aguda 
de um AAA ocorre quando um sopro est& associado a dor aguda no abdome ou dorso e quando 
h& diminuicao ou ausencia do pulso distal que retorna posteriormente. 

A Tabela 12-2 sumariza as caracteristicas operacionais dos sinais fisicos uteis para a detec^ao 
de um AAA. 

Descartar Sopros Abdominais 

O paciente deve estar na posigao supina. O examinador coloca o diafragma do estetoscopio 
na linha mediana do abdome quase 5 cm acima do umbigo e ausculta cuidadosamente para a 
presen^a de um sopro aortico. Essa tecnica e mostrada na Figura 12-10. 


2 Um sopro e um som que se ouve em um vaso como resultado do fluxo turbilhonar. 
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Tabela 12-2. Caracteristicas dos Sinais Fisicos para Detecgao de um Aneurisma Aortico Abdominal 


Sinai Fisico 

Sensibilidade (%) 

Especificidade (%) 

Massa pulsatil definida 

28 

97 

Massa pulsatil definida ou suges- 
tiva 

50 

91 

Sopro abdominal 

11 

95 

Sopro femoral 

17 

87 

Pulso femoral diminufdo 

22 

91 


Dados de Lederle FA, Walker JM, Reinke DB: Selective screening for abdominal aortic aneurysms with physical examination 
and ultrasound, Arch Intern Med 148:1 753, 1988. 



Um sopro renal pode ser a unica pista para estenose de arteria renal. A ausculta deve ser realizada 
a aproximadamente 5 cm acima do umbigo e de 2,5 a 5 cm lateralmente para a direita e para a 
esquerda da linha mediana. 

Os sopros abdominais presentes somente durante a sistole em geral sao de pouco valor clinico, 
uma vez que sao encontrados em individuos normals e tambem em pacientes com hipertensao 
essencial. Entretanto, a presen^a de um sopro abdominal sistolico-diastolico deve levantar a sus- 
peita de hipertensao renovascular. Aproximadamente 60% de todos os pacientes com hipertensao 
renovascular tern tal sopro. 

A present de um sopro abdominal sistolico-diastolico tern sensibilidade de 39% e especificida- 
de de 99% para a detec^ao de hipertensao renovascular. A present desse tipo de sopro tern uma 
probabilidade proporcional positiva (LR +) de 39 e, se ausente, uma probabilidade proporcional 
negativa (LR-) de 0,6. Em um estudo que avaliou a present de qualquer sopro epig&strico ou 
em flanco e sua associagao com hipertensao renovascular, a sensibilidade foi de 63%, porem a 
especificidade caiu para 90%. A presen^a de qualquer sopro abdominal confere um LR+ muito 
mais baixo para hipertensao renovascular (i.e., 6,4). 

Palpa^ao do Pulso Femoral e Elimina^ao da Possibilidade de Coarcta^ao da Aorta 
O pulso femoral e avaliado com o paciente posicionado em decubito dorsal e o examinador do 
lado direito do paciente. Os angulos laterals do triangulo de pelos pubianos sao observados e 
palpados. A arteria femoral deve correr obliquamente atraves do angulo inferior do triangulo 
de pelos pubianos, inferiormente ao ligamento inguinal no ponto medio entre o tuberculo 
pubico e a espinha iliaca anterossuperior. Ambos os pulsos femorais podem ser comparados 
simultaneamente. A tecnica e mostrada na Figura 12-11. 

Se um dos pulsos femorais estiver diminuido ou ausente, ser& necess&ria a ausculta para a 
pesquisa de sopro. O diafragma do estetoscopio e colocado sobre a arteria femoral. A presenga 
de sopro pode indicar doen^a obstrutiva aortoiliofemoral. 
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A sincronicidade dos pulsos femoral e radial e importante. Em geral, o pico de pulso ocorre 
simultaneamente ou com o pulso femoral precedendo o pulso radial. Atraves da coloca^ao de uma 
das maos sobre a arteria femoral e a outra sobre a arteria radial, o examinador pode determinar 
o pico desses pulsos. Essa tecnica precisa ser realizada cada vez de um lado. Qualquer atraso no 
pulso femoral pode levar a suspeita de coarcta^ao da aorta, especialmente em um individuo 
hipertenso. Essa tecnica e mostrada na Figura 12-12. 

Palpa^ao do Pulso Popliteo 

A arteria poplitea frequentemente e de dificil acesso. Cada arteria e avaliada separadamente. 
Enquanto o paciente esta em decubito dorsal, o examinador coloca os polegares sobre a patela 
e pressiona os outros dedos de ambas as maos na fossa poplitea medial ao tendao do biceps 
femoral, como mostrado na Figura 12-13. O examinador deve envolver a perna com um grau 
leve de flexao. O paciente deve ser esclarecido para nao elevar a perna porque isso contrail os 
musculos e dificultara a percepgao do pulso. Ambas as maos devem apertar a fossa poplitea. 
Geralmente, e necess&ria uma pressao firme para sentir a pulsa^ao. 

Palpa^ao do Pulso Pedioso 

O pulso pedioso e mais bem sentido com a dorsiflexao do pe. A arteria pediosa passa ao 
longo de uma linha do retin&culo extensor do tornozelo, lateralmente ao tendao extensor 
do h&lux. Em geral, e facilmente palpavel na fossa entre o tendao do extensor longo dos 
dedos e o tendao longo do halux. O pulso pedioso pode ser palpado simultaneamente, como 
e mostrado na Figura 12-14. 
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Flgura 12-13. Tecnica para palpa^ao da arteria poplftea. A, Posi^ao correta das maos, vista anterior. B, Vista posterior da fossa poplitea. 



Flgura 12-14. Tecnica para palpa^ao da arteria pediosa. 


Palpa^ao do Pulso Tibial Posterior 

A arteria tibial posterior pode ser palpada logo posteriormente ao maleolo medial, entre o tendao 
tibial posterior e o tendao do flexor longo dos dedos. Ambas as arterias podem ser avaliadas 
simultaneamente. A Figura 12-15 mostra esse procedimento. Contudo, pulsos tibiais posteriores 
estao ausentes em 15% dos indivlduos normais; o sinal mais sensivel de doen^a arterial periferica 
oclusiva em pacientes com mais de 60 anos de idade e a ausencia do pulso tibial posterior. 

Gradua^ao dos Pulsos 

A descri^ao da amplitude do pulso e muito importante. O sistema de classifica^ao seguinte e o 
mais amplamente aceito: 

0 Ausente 

1 Diminuido 

2 Normal 

3 Aumentado 

4 Celere 

t importante que as meias do paciente sejam removidas quando o examinador avaliar os 
pulsos perifericos dos membros inferiores. Se houver duvida na palpagao do examinador sobre 
o pulso sentido, se e o dele ou o do paciente, o examinador podera palpar o pulso do paciente 
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Flgura 12-15. Tecnica para palpagao das arterias tibiais posteriores. 


com a mao direita e usar a mao esquerda para palpar seu proprio pulso radial. Se os pulsos forem 
diferentes, o examinador estar& sentindo o pulso do paciente com a mao direita. 

Exame do Sistema Linfatico 


Os sinais flsicos da doen^a do sistema linfatico incluem: 

Nodulos linf&ticos palp&veis 

Linfangite 

Linfedema 

Nodulos linf&ticos devem ser descritos como eldsticos ou indolores e como unico ou coalescente. 
A linfadenopatia generalizada e a linfadenopatia localizada sugerem diagnostics diferentes. A 
linfadenopatia generalizada e a presen^a de ganglios linf&ticos palp&veis em tres ou mais cadeias 
de nodulos linf&ticos. Linfoma, leucemia, disturbios vasculares do colageno e infeccoes sistemicas 
bacterianas, virais e por protozoarios podem ser os responsaveis. A linfadenopatia localizada, 
geralmente, e o resultado de uma infec^ao ou neoplasia localizadas. 

A linfangite e definida como a inflama^ao dos canais lintaticos que ocorre como resultado 
de infecgao em local distal ao canal linf&tico. Quando os patogenos entram nos canais 
linf&ticos, invadindo diretamente atraves de trauma da pele, segue-se inflama^ao local e 
infecgao subsequente, manifestadas como linhas avermelhadas na pele, sinal caracterls- 
tico da linfangite. A inflamagao, ou infeccao, entao se estende proximalmente em direcao 
aos linfonodos regionais. As bacterias podem crescer rapidamente no sistema linfatico. 
Individuos com linfangite geralmente apresentam febre, calafrios e mal-estar; alguns podem 
queixar-se de cefaleia, perda de apetite e dores musculares. A linfangite pode disseminar-se 
rapidamente para bacteremia e infecgao disseminada, sobretudo quando causada por especies 
de estreptococos beta-hemollticos do grupo A, que sao as causas mais comuns de linfangite. 
Individuos com diabetes, imunodeficiencias, catapora, uso cronico de corticosteroides 
ou outras doen^as sistemicas apresentam maior risco de desenvolver linfangite grave ou 
rapidamente progressiva. 

A obstru^ao ao fluxo linfatico provoca linfedema, o qual, geralmente, e indistingulvel de 
outros tipos de edema. Na Figura 13-8, a paciente tern acentuado linfedema no bra^o esquerdo 
secundario a um carcinoma inflamatorio de mama. 

As tecnicas para examinar linfadenopatias das regioes de cabe^a, pesco^o e supraclavicular sao 
descritas nos Capitulos 6 e 10. No Capltulo 13, descreve-se o exame de palpagao da adenopatia 
axilar. No Capltulo 15, descreve-se a tecnica de palpa^ao dos linfonodos inguinais. A outra unica 
cadeia de linfonodos importante e a dos ganglios epitrocleares, discutida na se^ao seguinte. 

Palpa^ao dos Linfonodos Epitrocleares 

Os linfonodos epitrocleares sao palpados com o paciente fazendo flexao do cotovelo a aproxi- 
madamente 90°. O examinador procura pelos nodulos na fossa a cerca de 3 cm proximalmente 
ao epicondilo medial do umero, no sulco entre os musculos biceps e triceps, como mostrado na 
Figura 12-16. Os linfonodos epitrocleares raramente sao palpaveis, porem, se estiverem presentes, 







Capi'tulo 12 Sistema Vascular Periferico 403 



Flgura 12-16. Tecnica para avalia^ao dos nodos epitrocleares. 

seus tamanhos, consistency e sensibilidade devem ser descritos. As infec0es agudas da face 
ulnar do antebra^o e da mao podem ser respons&veis pela adenopatia epitroclear. Os nodulos 
epitrocleares tambem sao encontrados no linfoma nao Hodgkin. 

Outras Tecnicas Especiais 

Todos os testes especiais aqui descritos devem ser usados em conjunto com outras formas de exames. 
Cada uma dessas tecnicas vasculares e associada a muitos achados falso-positivos e falso-negativos. 
Os resultados, portanto, devem ser considerados como parte de uma avaliagao total. 

Avalia^ao da Irriga^ao Arterial do Membro Inferior 

O sinal mais importante de insuficiencia arterial e a diminui^ao do pulso. Em pacientes nos 
quais ha suspeita de insuficiencia arterial cronica da extremidade inferior, outros testes podem 
ser uteis. A intensidade da palidez que se desenvolve apos a elevagao e apos a pendencia de uma 
extremidade isquemica funciona como um guia para determinar a extensao da diminuicao da 
circula^ao. O teste da elevagdo e realizado com o paciente em decubito dorsal, e o examinador 
eleva a perna do paciente a aproximadamente 60° acima da cama. Solicita-se que o paciente 
mova os tornozelos para auxiliar na drenagem do sangue do sistema venoso, fazendo que a cor 
mude de maneira mais obvia. Apos cerca de 60 segundos, os pes sao inspecionados para palidez. 
Normalmente, nao h& palidez (grau 0). Palidez indubitavel em 60 segundos e grau 1; palidez entre 
30 e 60 segundos e grau 2; palidez em menos de 30 segundos e grau 3; e palidez sem elevacao e 
grau 4. O paciente e, entao, solicitado a sentar com as pernas pendentes para fora da cama e o 
examinador observa o tempo que a Colorado leva para retornar (rubor na posigao pendente). Nor¬ 
malmente, a cor retorna em 10 a 15 segundos e as veias superficial se enchem em 15 segundos. 
Se o tempo ate que a cor volte for de 15 a 30 segundos, existe doenga oclusiva moderada e isso 
indica colaterais adequadas; se levar mais de 40 segundos para a cor retornar, ha isquemia grave. 
Pode-se desenvolver tambem uma colora^ao cianotica. Esse teste e util somente se as valvulas 
das veias superficial forem competentes. Esses testes estao resumidos na Tabela 12-3. 

O indice tornozelo-braquial (iTB), que e um teste nao invasivo r&pido, e o pilar da avaliacao 
vascular da extremidade inferior. E a razao entre a pressao arterial nos membros inferiores e a 
pressao arterial nos bravos. Comparada ao bra^o, a pressao arterial baixa na perna e uma indicagao 
de DVP. O iTB e calculado dividindo-se a pressao sistolica no tornozelo pela pressao sistolica no 
bra^o. O teste do iTB e uma ferramenta popular para a avaliagao nao invasiva de DVP. Estudos 
mostraram que a sensibilidade do teste e de 90%, com uma especificidade correspondente de 98% 
para detectar estenose hemodinamicamente significativa de mais de 50% em grandes arterias da 
perna, como definido pela angiografia. 

A Tabela 12-4 resume a localiza^ao mais prov&vel de DVP oclusiva com base na localizagao 
da dor do paciente. 

Avalia^ao do Tempo de Enchimento Capilar no Membro Inferior 

A pressao sobre capilares arteriolares que ficam sob a unha leva a embranquecimento ou palidez 
do leito ungueal, de modo que, quando a unha e descomprimida, o sangue pode fluir de volta 
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Tabela 12-S. Teste do Rubor na Posifao Pendente para 

Insuficiencia Arterial da Extremidade Inferior 


Normal 


Retorno da Cor (segundos) 

10-15 


Isquemia moderada 
Isquemia grave 


15-30 


> 40 


Tabela 12-4. Localiza^ao da Doen^a Vascular Periferica Oclusiva 


Localizacao da Dor 

Gluteos e quadril 
Coxa 


Aortoilfaca (sindrome de Leriche) 


Arteria Envolvida 


Femoral comum (tambem dor na panturrilha ou na 
coxa e na panturrilha) 


Panturrilha 


2/3 superiores da panturrilha — femoral superficial 
1/3 inferior da panturrilha — poplitea 


para dentro dos vasos e o leito ungueal retoma a coloragao normal. O tempo de enchimento capilar 
e o tempo que a pele leva para voltar ao normal, geralmente 3 a 5 segundos. 

O tempo de enchimento capilar pode ser determinado comprimindo-se as falanges dos dedos 
do pe ate que empalide^am. O prolongamento do tempo para voltar a Colorado normal depois 
da soltura indica insuficiencia vascular arterial. £ melhor realizar o teste de enchimento capilar 
em uma sala a temperatura ambiente. Um ambiente frio pode causar vasoconstricao periferica e 
alterar os resultados do teste. Desidrata^ao, hipotermia e a maioria dos tipos de choque causam 
prolongamento no tempo de enchimento capilar na ausencia de insuficiencia arterial. 

Avalia^ao do Suprimento Arterial do Membro Superior 

A insuficiencia arterial cronica em membro superior e muito menos comum do que no membro 
inferior. O teste de Allen, o qual determina a patencia das arterias radial e ulnar, pode ser usado 
para avaliar se h& insuficiencia arterial na extremidade superior. (A arteria ulnar normalmente 
nao e palp£vel). Este teste avalia o arco palmar. A arteria radial e a primeira a ser ocluida pelo 
examinador, que lhe aplica firme pressao. O paciente e solicitado a fechar o punho intensamente. 
Entao, solicita-se que ele abra a mao para que a coloragao da regiao palmar seja observada. O 
teste e repetido com a oclusao da arteria ulnar. A palidez da regiao palmar durante a compressao 
de uma arteria indica oclusao da outra. 

Exame para Incompetencia das Veias Safenas 

O diagnostico da incompetencia das v&lvulas das veias safenas e facilmente demonstrado pelo 
exame. O paciente e solicitado a ficar de pe e a veia varicosa dilatada se tornara obvia. O exa¬ 
minador comprime a por^ao proximal da veia varicosa com uma das maos, enquanto coloca a 
outra mao a aproximadamente 15 a 20 cm abaixo na porgao distal da veia. Quando as valvulas 
da safena na por^ao da veia a ser examinada estao incompetentes, um impulso e transmitido 
para a parte distal dos dedos do examinador. 

Exame para Enchimento Retrogrado 

A manobra de Trendelenburg e utilizada para avaliar a competencia valvular venosa das veias 
comunicantes e tambem do sistema safena. Um torniquete e colocado em torno do tergo proxi¬ 
mal da coxa apos ter sido elevada a 90° por 15 a 20 segundos. O torniquete oclui a veia safena 
interna e nao deve ocluir o pulso arterial. O paciente e, entao, instruido a ficar de pe enquanto o 
examinador observa o enchimento venoso. A veia safena deve encher lentamente, de baixo para 
cima, em aproximadamente 30 segundos, enquanto a arteria femoral empurra o sangue atraves 
do leito capilar para o sistema venoso. O enchimento rapido das veias superficiais de cima para 
baixo indica fluxo retrogrado atraves das valvulas incompetentes das veias comunicantes. Apos 30 
segundos, o torniquete e retirado. Qualquer enchimento adicional tambem indica incompetencia 
das v&lvulas da veia safena. 
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Correla^oes Clinicopatologicas 


Os sinais de oclusao arterial aguda sao cinco: os cinco Ps: dor, palidez, parestesia, paralisia e 
ausencia de pulso. 3 

A doen^a cronica progressiva dos pequenos vasos e caracteristica do diabetes melito. Comu- 
mente observa-se que os pulsos arteriais estao presentes, apesar de uma extremidade gangrenada. 
A Figura 12-17 mostra um paciente diabetico com gangrena seca de seus dedos. 

O diabetes tem sido associado a muitas altera^oes de pele. A principal caracteristica cutanea do 
diabetes e uma lesao semelhante a uma placa, como uma cera, amarela ou marrom-avermelhada, 
nitidamente demarcada, conhecida como necrobiose lipoidica diabetica . Essas lesoes sao encon- 
tradas classicamente na superficie anterior das extremidades inferiores das pernas. Elas sao 
brilhosas e atroficas, apresentando acentuada telangiectasia sobre sua superficie. As lesoes 
tendem a ulcerar, e as ulceras, uma vez presentes, cicatrizam muito lentamente. A necrobiose 
lipoidica diabetica frequentemente precede o desenvolvimento franco do diabetes. A gravidade 
da lesao cutanea nao esta relacionada com a gravidade do diabetes. A Figura 12-18 mostra 
um paciente com necrobiose lipoidica diabetica; a Figura 12-19 mostra um close da lesao de um 
outro paciente com diabetes. 

A trombose venosa profunda de um membro inferior e diagnosticada quando ha acentuado 
edema unilateral, distensao venosa, eritema, dor, temperatura aumentada e aumento da sensibili- 
dade. Existe, regularmente, resistencia a dorsiflexao do tornozelo. O empastamento de panturrilha 
esta presente na maioria dos pacientes com envolvimento venoso femoral e popliteo, enquanto 



Figura 12-18. Necrobiose 
lipoidica diabetica. Note 
a superficie brilhosa e com 
aspecto de cera. 



3 Nota do Revisor Cientifico: Em ingles, esses sinais sao denominados "os cinco Ps": pain, pallor , paresthesia , 
paralysis e pulselessness. 













406 Segao 2 Ciencia do Exame Fisico 



Flgura 12-20. Trombose venosa profunda, 
perna esquerda. 


o edema da coxa ocorre com trombose iliofemoral. A Figura 12-20 mostra trombose profunda 
da veia femoral secundaria ao cancer. Observe o acentuado edema da perna esquerda. 

Uma compressao delicada sobre a panturrilha afetada ou lenta dorsiflexao do tornozelo podem 
causar dor na panturrilha em, aproximadamente, 50% dos pacientes com trombose da veia 
femoral. A dor provocada por essa tecnica e referida como sinal de Homans. Desafortunadamente, 
em virtude da baixa sensibilidade do sinal de Homans, esse achado nao deve ser usado como um 
criterio unico para diagnosticar tromboflebite de veia profunda. Uma variedade de condigoes 
nao relatadas tambem pode provocar uma resposta falso-positiva. 

Secundariamente a trombose venosa, pode aparecer inflamagao ao redor da veia. Eritema, 
calor e febre entao ocorrem e h& tromboflebite. Em muitos casos, o examinador pode palpar esta 
veia endurecida, sensivel, na virilha ou na regiao medial da coxa. Isso e referido, comumente, 
como um corddo. 

A trombose venosa profunda est& associada a embolia pulmonar sintom&tica em aproximada¬ 
mente 10% dos pacientes. Se o embolo for grande, poder& ocorrer obstrugao da arteria pulmonar 
principal, o que poder& resultar em morte. Estima-se que um adicional de 45% dos pacientes 
com trombose teve embolia pulmonar assintom&tica. 

V&rios fatores importantes na precipitagao do tromboembolismo estao listados na Tabela 12-5. 

Uma importante e comum condigao vascular periferica e a doenga ou o fenomeno de Raynaud. 
Classicamente, essa condigao est& associada a tres alteragoes da Colorado distal de quirod&ctilos 
ou pododactilos: branco (palidez), azul (cianose) e vermelho (rubor). Essas altera0es de cor estao 
relacionadas com espasmo arterial e diminui^ao do fluxo sangumeo (palidez), aumento da 
extra^ao periferica de oxigenio (cianose) e retorno do fluxo sangumeo (rubor). O paciente pode 
apresentar dor ou dormencia da area envolvida como resultado da palidez e da cianose. Durante 
o est&gio hiperemico ou de rubor, o paciente pode queixar-se de parestesias urgentes. Entre os 
episodios pode nao haver sinais ou sintomas dessa condi^ao. 

A doenga de Raynaud, que e primdria ou idiop&tica, deve ser diferenciada do fenomeno de Ray¬ 
naud, que e secunddrio. A Tabela 12-6 lista algumas das diferentes caracteristicas dessas condigoes. 

Gangrena e a necrose dos tecidos profundos resultante da diminuigao do suprimento de sangue. 
As caracteristicas das principal doengas vasculares que causam gangrena nas extremidades 
inferiores sao sumarizadas na Tabela 12-7. 


A bibliografia deste capftulo esta dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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Tabela 12-5. Fatores Precipitantes do Tromboembolismo Pulmonar 

Fator Causa 

Estase Arritmia 

Insuficiencia cardiaca 

Imobiliza^ao 

Obesidade 

Veias varicosas 

Desidrata^ao 

Lesao em vaso sangumeo Traumatismo 

Fratura 

Aumento da coagulabilidade Neoplasia 

Contraceptives orais 

Gravidez 

Policitemia 

Tromboembolismo previo 



2 


Tabela 12-6. Diagnostico Diferencial de Doen^a de Raynaud e Fenomeno de Raynaud 


Caracteristica 

Doenca de Raynaud 

Fenomeno de Raynaud 

Sexo 

Mulher 

Mulher 

Bilateralidade 

Presente (frequentemente sime- 
trica) 

± (assimetrica) 

Precipitado pelo frio 

Comum 

Aumento dos sintomas 

Altera^oes isquemicas 

Raro 

Comum 

Gangrena 

Raro 

Mais comumente visto 

Doen^a associada* 

Nao 

Sim 


*Como esclerodermia, lupus eritematoso sistemico, dermatomiosite ou artrite reumatoide. 


Tabela 12-7. Diagnostico Diferencial das Principals Doen^as Vasculares Causadoras de Gangrena 


Caracteristica 

Diabetes 

Aterosclerose 

Tromboangeite 

Obliterante 

Doenca 
de Raynaud 

Embolismo 

Arterial 

Idade 

Qualquer 

Mais de 60 anos 

Menos de 40 anos 

Menos de 40 anos 

Qualquer 

Sexo 

Am bos 

Ambos 

Homem 

Mulher 

Ambos 

Inicio 

Gradual 

Gradual 

Gradual 

Gradual 

Subito 

Dor 

Moderada 

Moderada 

Aguda 

Moderada 

Frequentemente 

Aguda 

Pulsos distais 

Pode estar ausente 

Pode estar ausente 

Pode estar ausente 

Presente 

Ausente* 


"A arteria afetada nao tem pulsa^ao. 
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Vocabulario Util 


Aqui estao listadas as raizes especificas que sao importantes no entendimento 
da terminologia relacionada com a doen^a vascular. 

Raiz Pertinente a Exemplo Defini^ao 


angi(o)- 

vaso sanguineo 

angiogmfia 

Visualizagao dos vasos 
sangumeos por radiografia 

embolo- 

cunha; tampao 

ernboXia 

Subito bloqueio de um vaso 
por um coagulo 

fleb(o)- 

veias 

flebotomia 

Incisao em uma veia para 
remover sangue 

trombo- 

coagulo 

tromboc mbolismo 

Obstrugao do vaso sanguineo 
por um coagulo que se 
fragmentou do local de 
formagao 

varico- 

tortuoso; edemaciado 

varicosa 

Tortuosidade e edema 


Descricao do Exame Fisico 


Estao listados a seguir exemplos da descrigao para o exame do sistema vascular. 

• As extremidades tern coloragao, diametro e temperatura normals. Todos os pulsos 
nas extremidades superiores e inferiores sao grau 2 e equivalentes. Nao ha sopros 
presentes. Nao ha baqueteamento, cianose ou edema. 

• Existem lesoes acentuadamente amarelas ; com aspecto de cera, bem demarcadas 
em ambas as regioes pre-tibiais. Ambas as pernas encontram-se discretamente frias, 
a esquerda mais do que a direita. Existe uma ulceragao na face lateral do tornozelo 
esquerdo com aspecto de "arrancamento". O halux esquerdo esta enegrecido, com 
uma delimita^ao nitida. Os pulsos femorais sao grau 2 bilateralmente. Os pulsos 
distais nao sao palpaveis. Existe um edema pre-tibial de 1+ presente bilateralmente. 
Nao ha baqueteamento ou cianose. 

• O membro inferior direito e 3 cm mais largo do que o esquerdo, medido 4 cm abaixo 
da face inferior da patela. A panturrilha direita esta sensivel, aquecida e eritematosa. 
Um cordao e palpado na regiao inguinal direita. Ambas as extremidades inferiores 
estao edemaciadas e hiperpigmentadas. Existe um edema pre-tibial de 3+ a direita 

e de 2+ a esquerda. Ha uma pequena ulceragao acima do maleolo medial esquerdo. 
Os pulsos arteriais sao grau 2 nas arterias femorais e grau 1 nas arterias popliteas. 

Nao sao palpados pulsos distalmente as arterias popliteas. Nao ha baqueteamento 
ou cianose. 












CAPITULO 13 


Mama 1 


A forma das mamas e a de uma cabaga. Elas sao redondas para reter o sangue que sera 
transformado em leite... Elas possuem tetas, ms quais o recem-nato pode sugar. 

Mondino De' Luzzi (1275-1326) 


Considera0es Gerais 


Nos Estados Unidos, o National Cancer Institute estima que uma em cada oito mulheres (aproxi- 
madamente 12,5%) vai desenvolver cancer de mama durante a vida. Dentre as doen^as malignas 
em mulheres, o cancer de mama e a mais comum eea segunda causa mais comum de morte por 
cancer, depois do cancer de pulmao e bronquios. Em 2011, foi responsavel por 230.480 novos 
casos de cancer nas mulheres americanas (30% de todos os novos casos de cancer) e 15% de todas 
as mortes por cancer. Houve 39.970 mortes por cancer de mama: 39.520 em mulheres e 450 em 
homens. O carcinoma de mama in situ, uma forma muito inicial da doen^a, foi diagnosticado 
em outras 57.650 mulheres. 

A incidencia de cancer de mama e maior nos Estados Unidos do que na Europa e nos paises 
asiaticos. Jk esta estabelecido que mulheres de paises subdesenvolvidos tern menores taxas de 
cancer de mama do que mulheres de sociedades mais prosperas. Entre grupos etnicos/raciais, 
mulheres brancas e afro-americanas tern as maiores taxas de incidencia de cancer de mama 
(113,2 e 99,3 por 100.000 pessoas, respectivamente). Mulheres asiaticas/das ilhas do Pacifico e 
latinas tern um risco menor (72,6 e 69,4 por 100.000, respectivamente). A incidencia do cancer 
de mama em mulheres come^ou a declinar em 2000. O declinio dram&tico de quase 7%, de 2002 
a 2003, foi atribuido a diminui^ao no uso de terapia de reposigao hormonal depois da publica^ao 
dos resultados da Women's Health Initiative em 2002, indicando que a terapia combinada de 
estrogenio e progesterona estava associada a aumento no risco de cancer de mama e doen^a 
arterial coronariana. Desde 2003, a incidencia do cancer de mama tern se mantido estavel. 

Uma vez que o cancer de mama tenha ocorrido em uma familia, o risco de outras mulheres 
da mesma familia apresentarem a doen^a e significativamente maior. Parentes de primeiro grau, 
como irmas ou filhas, tern mais do que o dobro do risco de desenvolver cancer de mama se a 
paciente original desenvolveu cancer em uma mama apos a menopausa. Mulheres com historia 
familiar de cancer de mama na pre-menopausa em uma das mamas tern tres vezes o risco. Se 
a paciente original teve cancer em ambas as mamas na pos-menopausa, as parentes de primeiro 
grau tern quatro vezes o risco. Parentes de primeiro grau de pacientes com cancer de mama 
bilateral na pre-menopausa tern risco de aproximadamente nove vezes. 


*0 autor agradece a Ellen Landsberger, MD, professora adjunta de Obstetricia & Ginecologia e Saude da 
Mulher do Albert Einstein College of Medicine e Montefiore Medical Center, Bronx, NY, que revisou este 
capitulo para esta edi^ao. 
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A idade da menarca e o ciclo reprodutivo parecem ter algum papel no desenvolvimento do 
cancer de mama. Nas mulheres cuja menarca ocorreu antes dos 12 anos de idade, a incidencia 
de cancer de mama parece ser maior. Mulheres que tiveram seu primeiro filho com 30 anos ou 
mais tern tres vezes o risco em rela^ao aquelas que o fizeram mais jovens. 

A maioria dos canceres de mama e detectada como tumoragoes indolores notadas pela paciente 
ou pelo examinador durante um exame fisico de rotina. Quanto mais precoce o diagnostico, 
melhor o prognostico. O rastreamento de cancer de mama e ideal ao se combinar exame clinico 
meticuloso, autoexame das mamas (AEM) e mamografia. A mamografia e o metodo mais sensivel 
para a deteccao da doen^a, alem de \k ter sido demonstrada sua capacidade de reduzir a taxa de 
mortalidade por cancer de mama. 


Estrutura e Fisiologia 


As gldndulas mamdrias sao a caracteristica peculiar dos mamiferos. As mamas humanas tern forma 
conica e frequentemente sao assimetricas. A mama estende-se do nivel da segunda ou terceira 
costelas ate o nivel da sexta ou setima, da borda esternal ate a linha axilar anterior. A "cauda" da 
mama prolonga-se para dentro da axila e tende a ser mais densa do que as outras areas da mama. 
Esse quadrante superoexterior contem maior quantidade de tecido mam&rio e e sitio frequente 
de neoplasia. A Figura 13-1 ilustra a mama normal. 




Ftgura 13-1. Anatomia da mama 
normal. 
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A mama normal e formada por tecido glandular, ductos, tecido muscular de suporte, gordura, 
vasos sanguineos, nervos e vasos linfaticos. O tecido glandular e composto por 15 a 25 lobos, 
cada um deles drenando para um ducto excretor que termina no mamilo. Cada ducto dilata-se 
ao penetrar na base do mamilo, formando um seio lactxfero que serve como reservatorio de leite 
durante a lactagao. Cada lobo subdivide-se em 50 a 75 lobulos, que drenam para um ducto que 
se esvazia no ducto excretor do lobo. 

Tanto o mamilo quanto a areola contem musculo liso, que serve para contrair a areola e 
comprimir o mamilo. A contra^ao do musculo liso faz o mamilo ereto e firme, facilitando, dessa 
forma, o esvaziamento dos seios lactlferos. 

A pele do mamilo e profundamente pigmentada e nao apresenta pelos. As papilas dermicas 
contem inumeras glandulas seb&ceas, que se encontram agrupadas proximo as aberturas dos 
seios lactlferos. A pele da areola e tambem profundamente pigmentada, mas, ao contr&rio da 
pele do mamilo, contem foliculos pilosos ocasionais. Suas glandulas seb&ceas sao comumente 
vistas como pequenos nodulos na superflcie areolar e sao denominadas tuberculos de Montgomery. 

Os ligamentos de Cooper sao proje^oes de tecido mamario que se fundem as camadas mais 
externas da f&scia superficial e agem como estruturas de suporte. 

O aporte sanguineo da mama provem da arteria mam&ria interna. A mama tern uma extensa 
rede de drenagem venosa e linf&tica. A maior parte da drenagem linfatica e direcionada para 
os linfonodos axilares. Outros linfonodos localizam-se abaixo da margem lateral do musculo 
peitoral maior, ao longo da borda medial da axila e na regiao subclavicular. As cadeias linfonodais 
principals e a drenagem linf&tica da mama estao ilustradas na Figura 13-2. 

Inumeras altera^oes fisiologicas ocorrem na mama. Tais altera0es sao resultado dos seguintes 
fatores: 


Crescimento e envelhecimento 

Ciclo menstrual 

Gravidez 

Ao nascimento, as mamas contem um sistema ramificado de ductos que se esvaziam em um 
mamilo desenvolvido. H& eleva^ao apenas do mamilo nesse est&gio. Logo apos o nascimento, 



Lateral 


Subescapular (posterior) 


Peitoral (anterior) 


Supraclavicular 


Ganglios de Rotter 


Mamaria interna 


Subclavicular 


Axilar central 


Figura 13-2. Drenagem linfatica da mama. 
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hk uma pequena secregao de material leitoso. Apos cinco a sete dias, essa atividade secretoria 
se encerra. Antes da puberdade, ha elevagao da mama e do mamilo, denominada fase de broto 
mamdrio. A areola aumenta de tamanho. No imcio da puberdade, a areola aumenta ainda mais 
e escurece. Uma massa bem-defmida de tecido glandular come^a a se desenvolver sob a areola. 
Na menarca, as mamas estao bem desenvolvidas e hk projegao da areola e do mamilo no kpicc 
da mama. Um a dois anos depois, quando a mama alcan^ou a maturidade, apenas o mamilo 
projeta-se para a frente; a areola regride para o contorno geral da mama. As fases do desen- 
volvimento mam&rio desde o nascimento ate a idade adulta estao ilustradas na Figura 13-3. A 
Figura 21-47 ilustra essas fases com mais detalhes e descreve as fases do desenvolvimento mam&rio. 

A nodularidade, a densidade e o volume da mama adulta dependem de v&rios fatores. O mais 
importante e a presen^a de excesso de tecido adiposo. Como a glandula consiste principalmente 
em tecido adiposo, mulheres com sobrepeso tern mamas mais volumosas. Gravidez e lacta^ao 
tambem alteram as caracteristicas das mamas. Todavia, como o tecido glandular e aproxima- 
damente semelhante em todas as mulheres, o tamanho da mama nao esta relacionado com o 
aleitamento. Com a menopausa, as mamas diminuem de tamanho e tornam-se menos densas. 
H k diminuicao de tecido elastico associada ao envelhecimento da mulher. 

A maior modifica^ao fisiologica relacionada com o ciclo menstrual e a turgencia, que ocor- 
re tres a cinco dias antes da menstrua^ao. Ocorre aumento no tamanho, na densidade e na 
nodularidade das mamas. Ha, ainda, aumento da sensibilidade mamaria nessa ocasiao. Como 
a nodularidade aumenta, o examinador nao deve tentar diagnosticar uma tumoracao mam&ria 
nesse momento. A paciente deve ser reavaliada durante o meio do proximo ciclo. 

Com a gestagao, a mama torna-se maior e mais firme. A areola escurece e o mamilo torna-se 
ereto enquanto ambos aumentam de tamanho. Ao se aproximar do terceiro trimestre, pode ser 
observada uma fina secre^ao amarelada, denominada colostro. Apos o nascimento da crianca, se a 
mae comegar a amamentar em 24 horas, a secre^ao de colostro sera interrompida e se iniciar& 
a secre^ao de leite. Durante o aleitamento, as mamas tornam-se notadamente ingurgitadas. Apos 
o fim da amamenta^ao, a lacta^ao continual por um curto periodo. 

O controle neuroendocrino das mamas sera delineado a seguir. A succao produz impulsos 
nervosos que vao ao hipotalamo. O hipot&lamo estimula a hipofise anterior a secretar prolactina, 
que age no tecido glandular da mama para produzir leite. O hipotalamo tambem estimula a 
produgao de ocitocina pela hipofise posterior, que estimula as celulas musculares em torno do 
tecido glandular a contrairem e for^arem o leite para dentro do sistema ductal. 

Inumeras anormalidades mamarias estao relacionadas com suas caracteristicas embriologicas. 
Uma crista epitelial, denominada linha de leite, se forma ao longo de cada lado do corpo desde 



Crianga 


Pre-pubere Puberdade precoce Puberdade tardia 


Adulta 


Figura 13-3. Estagios de desenvolvimento da mama. 
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Figura 13-5. Mamilo acessorio. 


a axila ate a regiao inguinal. Ao longo dessa linha encontram-se multiplos rudimentos para o 
futuro desenvolvimento de mamas. Em humanos, apenas um par rudimentar na regiao peitoral 
persiste e eventualmente se desenvolve como mamas normais. Mamas ou mamilos acessorios 
ocorrem em ate 2% das mulheres brancas. Mamas acessorias podem existir como tecido glandular, 
mamilo ou apenas areola. A axila e o sitio mais comum de ocorrencia dessas estruturas anomalas, 
seguida por um local logo abaixo da mama normal. Em mais de 50% de todas as pacientes com 
tecido mamario acessorio a anormalidade e bilateral. Em geral, o tecido mamario acessorio tern 
pouca importancia clinica. Em geral, nao tern fun^ao fisiologica e raramente e associado a doen^a. 
A Figura 13-4 ilustra a linha do leite. A Figura 13-5 mostra uma mulher com mamilo acessorio. 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os sintomas mais importantes de doen^a mamaria sao os seguintes: 

Tumoragao ou intumescencia 
r Dor 

Descarga papilar 
Modifica0es da pele da mama 

Tumorafao ou Intumescencia 

Durante o autoexame, a paciente pode descobrir uma tumoragao mamaria. Faga as seguintes 
perguntas: 

"Quando notou o nodulo pela primeira vez?" 

"Percebeu alguma modificaqao no tumor relacionada com o periodo menstrual?" 

"A tumoragao e sensivel?" 
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"Alguma vez jd havia notado uma tumoragao na mama antes?" 

"Notou alguma modificagdo na pele da mama?" 

"Houve algum trauma na mama recentemente?" 

"Ha descarga papilar? Retragdo mamilar?" 

"Possui implantes mamdrios?" Se afirmativo, "De que material sdo feitos?" 

Se o nodulo aumenta durante os periodos pre-menstrual e menstrual do ciclo, e provavel que 
a mulher esteja detectando apenas nodularidade fisiologica. A associa^ao de descarga papilar, 
inversao mamilar ou modificacoes da pele sobrejacente a massa sao altamente sugestivas de 
neoplasia. A Figura 13-6 mostra uma volumosa tumoragao mamaria encontrada durante o 
autoexame. 

Dor 


Mastalgia ou sensibilidade na mama e um sintoma comum. Na maioria das vezes, esse sintoma 
deve-se ao ciclo fisiologico normal. Faga as seguintes perguntas a qualquer paciente com dor na mama: 

"Consegue descrever a dor?" 

"Quando a sentiupela primeira vez?" 

"Ha alguma modificagdo nas caracteristicas da dor durante as fases do ciclo menstrual?" 

"A dor ocorre em ambas as mamas?" 

"Houve algum trauma na mama?" 

"A dor estd associada a algum nodulo na mama? Descarga papilar? Retragdo mamilar?" 

"Houve modificagdo de tamanho do seu sutid?" 

Cistos que crescem rapidamente podem ser dolorosos. A doenga cistica das mamas geralmente 
e indolor. Ainda que a mastalgia seja uma apresenta^ao relativamente incomum do cancer de 
mama, sua presen^a nao exclui o diagnostico. Nunca protele a avaliagao de uma tumoragao 
dolorosa da mama. 

Descarga Papilar 

Este nao e um sintoma comum, mas deve sempre levantar a suspeita de doenga mamaria, 
principalmente se a descarga for espontanea. Qualquer paciente que relate descarga papilar deve 
responder as seguintes perguntas: 

"Qual e a cor da descarga?" 

"Ela ocorre em ambas as mamas?" 

"Quando notou a descarga pela primeira vez?" 



Figura 13-6. Volumosa tumora^ao mamaria 
encontrada no autoexame. 
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"A descarga estd relacionada com o ciclo menstrual?" 

"Quando fox o ultimo ciclo menstrual?" 

"A descarga estd relacionada com a retraqdo do mamilo? Com uma tumoragdo? Com sensibilidade?" 

"Voce tern dores de cabeqa?" 

"Voce estd tomando alguma medicaqdo?" 

"Voce usa anticoncepcional oral?" 

Se a mulher deu a luz recentemente, pergunte: 

"Houve algum problema durante o parto do sen ultimo filho?" 

Os tipos mais comuns de descarga sao a serosa e a sanguinolenta. A descarga serosa e clara e rala 
e pode aparecer como uma mancha amarelada nas roupas da paciente. Essa descarga comumente 
e o resultado de um papiloma intraductal em um dos grandes ductos subareolares. Mulheres em 
uso de anticoncepcionais orais podem queixar-se de descarga papilar serosa bilateral. A descarga 
papilar serosa tambem pode ocorrer em mulheres com carcinoma de mama. 

A descarga papilar sanguinolenta esta associada ao papiloma intraductal, que e frequente 
entre as mulheres gravidas e no periodo menstrual. Pode, todavia, estar associada ao carcinoma 
intraductal papilifero. A presenga de qualquer descarga papilar e mais importante do que sua 
caracteristica, ja que ambos os tipos estao associados a doen^a benigna ou maligna. 

A descarga papilar leitosa geralmente e leite. A secre^ao de leite, quando nao ha amamenta- 
gao, e conhecida como galactorreia. E comum que a mulher continue a secretar leite por alguns 
meses apos o termino da amamenta^ao. Em raras ocasioes, a secregao pode continuar por um 
ano. A lacta^ao anormal pode ainda ser o resultado de um tumor hipofisario que interfere no 
eixo hipotalamico-hipofisario ou pelo uso de certos tranquilizantes. A estimula^ao mecanica ou 
suc?ao pode produzir estimula^ao fisiologica. 

Altera^ao na Pele da Mama 

Uma modifica^ao na cor ou textura da pele da mama ou da areola e um sintoma importante de 
carcinoma mamario. A presenga de covas, enrugamentos ou descamagao demanda maior inves- 
tiga^ao. A existencia de poros anormalmente dilatados, indicando edema de pele, e um impor¬ 
tante sinal de malignidade. Esse sinal clinico e denominado casca de laranja por sua aparencia de 
casca de laranja. Durante os estagios iniciais do carcinoma de mama, os vasos linfaticos mamarios 
estao dilatados e contem ocasionais embolos de celulas cancerosas. O aspecto de casca de laranja 
e limitado a metade inferior da areola. Com a progressao da doen^a, mais vasos linfaticos sao 
obstruidos por celulas malignas, criando edema generalizado. A Figura 13-7 mostra a aparencia 
classica de casca de laranja. 



Figura IB-7. Casca de laranja. 
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Sugestoes Gerais 

O entrevistador deve prestar aten^ao redobrada a historia familiar de qualquer mulher que 
apresente sinais de doen^a mamaria. Como sinalizado anteriormente, o cancer de mama pode 
ser uma doenga familiar. A ocorrencia de cancer de mama em uma parente proxima e a idade 
em que foi diagnosticado sao relevantes para a doen^a da paciente. Faga a paciente as seguintes 
perguntas: 

"Voce jd fez mamografia?" Se ela responder sim, "Quando e qual foi o resultado?" 

"Voce jd teve cancer de mama?" 

"Voce teve cancer de mama sem ter tido sua mama retirada?" 

"Voce tern implantes mamdrios?" 

"Voce jd foi submetida a biopsias ou outras cirurgias na mama?" 

"Voce jd teve suas mamas irradiadas?" 

"Sua mde biologica teve cancer de mama?" Se afirmativo, "Na pre- ou pos-menopausa? Com que 
idade ela teve o diagnostico?" 

"Voce tern uma irmd ou flha com cancer de mama?" Se afirmativo, "Na pre- ou pos-menopausa? 
Com que idade o diagnostico foi feito?" 

"Voce usa anticoncepcionais orais?" 

"Voce faz terapia de reposigdo hormonal?" 


Impacto da Doen^a da Mama na Mulher 


Os problemas psicossociais resultantes do cancer de mama tern longo alcance. Ainda que a 
perda de uma extremidade seja mais incapacitante na vida cotidiana, a perda de uma mama 
pode produzir intensos sentimentos de perda da identidade feminina. Inumeras mulheres 
que perderam uma mama se tornam deprimidas por sentir que seu slmbolo de feminilidade 
foi removido. Elas temem nao ser mais consideradas mulheres "completas", pois seu corpo foi 
mutilado. Elas receiam nao ser mais amadas normalmente e nao ter mais satisfagao sexual. Elas 
tern medo de olhar no espelho e perceberem-se feias. A assimetria frequentemente e descrita 
como "mutila^ao" ou "cratera de bomba". Apos a mastectomia, e comum a mulher sofrer de 
inibigao e frustra^ao sexuais. 

Uma vez que a mulher descobre uma tumoragao na mama, ela pode se tornar intensamente 
amedrontada. O medo do cancer de mama e duplo: e um cancer, com frequencia com mau 
prognostico, e geralmente e associado a mutilagao. Por essas razoes, a paciente pode negar a 
presen^a da lesao e postergar a ida ao medico. Isso e lamentavel, uma vez que o tratamento de 
muitos canceres de mama nos estagios iniciais pode ser curativo. 

Apos a mastectomia, a paciente pode sofrer de depressao e baixa autoestima. Ela deve receber 
suporte e aconselhamento, se necessario. A comunica^ao aberta e o compartilhar de sentimen¬ 
tos entre a paciente, seu marido, o medico e a familia sao fatores importantes na reabilitagao 
psicologica da mulher. 

Olhe para a Figura 13-8. A paciente apresenta carcinoma inflamatorio da mama esquerda, com 
linfedema macigo do bra^o esquerdo. Ela notou que seu brago estava aumentando de volume nos 
ultimos meses e agora precisava de ajuda para levanta-lo. A queixa na apresentagao na clinica 
foi apenas de peso no brago. Quando o exame revelou a lesao mamaria, ela afirmou que havia 
notado as altera^oes na mama "apenas ha alguns dias". Este e outro exemplo de nega^ao da 
doen^a (ver tambem a paciente mostrada na Fig. 2-1). 

Durante os ultimos 30 anos, avangos em cirurgias e no tratamento por radia^ao proporcio- 
naram alternativas a mastectomia. Conserva^ao da mama e reconstrugao da mama apos mas¬ 
tectomia tornaram-se op^oes de tratamento estabelecidas e disponiveis para muitos pacientes. 
A setorectomia com radiagao para canceres iniciais pequenos resulta em taxas de sobrevida 
semelhantes as da mastectomia. As decisoes relacionadas com as opgoes de tratamento para o 
cancer de mama sao complexas e pessoais. E imperativo que a mulher e seu medico explorem 
todas as opgoes com respeito e compreensao, porque se apressar na escolha de uma op^ao com 
pouca informagao pode resultar em arrependimento futuro. 
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Figura IB-8. Carcinoma inflamatorio da mama. - 

Figura 13-9. Os quatro quadrantes da mama. 

Exame Fisico 


Nao ha nenhum equipamento especial necessario para o exame da mama. 

O exame da mama consiste no seguinte: 

Inspe^ao 
Exame da axila 
Palpa^ao 

O exame da mama ocorre em duas partes. A primeira e realizada com a paciente em posi^ao 
sentada. Sao realizadas inspegao das mamas e palpagao dos linfonodos. A segunda e realizada 
com a paciente em decubito dorsal. O examinador palpa sistematicamente toda a mama usando 
pressao firme e suave exercida pela polpa digital em vez das pontas dos dedos. 

Para facilitar a comunicacao, a mama e dividida em quatro quadrantes. Duas linhas imaginarias 
sao desenhadas atraves do mamilo em angulo reto. Ao visualizar a mama como o mostrador de 
um relogio, uma linha vai das "12 as 6 horas" e a outra das "3 as 9 horas". Os quatro quadrantes 
resultantes sao superoexterior, superointerior, inferoexterior e inferointerior. A "cauda" e uma 
extensao do quadrante superoexterior. Essas regioes estao ilustradas na Figura 13-9. 

Inspefao 

A mulher deve estar sentada na beira da mesa de exame, de frente para o examinador. O exami¬ 
nador deve pedir que ela remova o avental ate a cintura. 

Inspe^ao das Mamas 

A inspegao e realizada com os bragos ao longo do corpo, como demonstrado na Figura 13-10. 
Diga a paciente "Estou inspecionando as mamas para detectar quaisquer altera^oes de pele, con- 
torno ou simetria." Inspeciona-se tamanho, forma, simetria, contorno, cor e edema das mamas. 
Os mamilos sao examinados em rela^ao a tamanho, forma, inversao, eversao ou descarga. Os 
mamilos devem ser simetricos. Existe algum abaulamento anormal? 

A pele da mama e observada em rela^ao a edema. O edema de pele sobrejacente a um tumor 
maligno pode se apresentar como casca de laranja. 

Existe eritema? O eritema esta associado a infecgao e ao carcinoma inflamatorio da mama. 
A Figura 13-11 mostra eritema importante da pele secundario a um carcinoma inflamatorio da 
mama. A cicatriz sobre a areola corresponde a uma biopsia previa de lesao benigna da mama. 

Existem covas cutaneas? O examinador deve inspecionar as mamas para detectar fendmenos de 
retragao. As covas cutaneas sao um sinal de retra^ao em decorrencia de uma neoplasia subjacente 
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Figura IB-10. Posigao da paciente para inspegao das mamas. 



Ftgura 13-12. Carcinoma da mama. Note retragao da mama e descarga 
mamilar sanguinolenta. 

e sua resposta fibrotica. A retragao da pele esta comumente associada as lesoes malignas que 
causam tragao anormal nos ligamentos de Cooper. A diminuigao dos ductos mamarios maiores 
por cancer produz achatamento ou inversao do mamilo. Uma alteragao na posigao do mamilo e 
importante, porque varias mulheres tern mamilo invertido congenito em um ou ambos os lados. 
As covas na mama na Figura 13-12 estao associadas a descarga papilar sanguinolenta; ambas sao 
secundarias a carcinoma. 

Ha uma placa vermelha, descamativa e com crostas ao redor do mamilo, da areola ou da 
pele circunjacente? A doenga de Paget da mama e uma manifesta^ao de superficie geralmente 
associada a um carcinoma intraductal ou invasivo subjacente. A lesao e eczematosa, mas, ao con- 
trario do eczema, e unilateral. A pele pode ainda exsudar e apresentar erosao. Uma forma muito 
menos comum e a doenga de Paget extramamaria, que e vista ao redor do anus ou da genitalia 
e, geralmente, e associada a doenga maligna dos anexos, intestinos ou trato geniturinario. 
A Figura 13-13 mostra uma paciente com doenga de Paget da mama; um adenocarcinoma 
ductal subjacente estava presente. 
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Inspe^ao da Mama em Varias Posigoes 

A inspegao e realizada, entao, enquanto a mulher assume inumeras posigoes que podem 
salientar sinais de retragao menos evidentes previamente. Pega a paciente que pressione seus 
bravos contra o quadril. Essa manobra tensiona os musculos peitorais, o que pode salientar 
retraces causadas pela fixagao da mama aos musculos subjacentes. Esta tecnica e ilustrada na 
Figura 13-14. Se existir um tumor, a fixa^ao anormal dele com a fascia e os musculos peitorais 
ira repuxar a pele e causar covas cutaneas. Quaisquer abaulamentos podem tambem indicar a 
tumoragao subjacente. 

Outra manobra, util para a mulher com mamas pendulas, envolve pedir-lhe para curvar-se 
na altura da cintura e deixar que suas mamas fiquem penduradas, longe da parede toracica. Esta 
tecnica e demonstrada na Figura 13-15. Um carcinoma que esteja causando fibrose em uma 
mama produzira alteragao no contorno mamario. 

Exame Axilar 


O exame axilar e realizado com a paciente sentada de frente para o examinador. Este exame e 
mais bem executado com o relaxamento dos musculos peitorais. Para examinar a axila direita, 
o antebra^o direito da paciente e sustentado pela mao direita do examinador. As pontas dos 
dedos da mao esquerda do examinador comegam na parte mais inferior da axila e, enquanto o 
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Figura 13-15. Posi^ao da paciente para inspegao das mamas. 


brago direito da paciente e levado em dire^ao medial, o examinador avanga sua mao esquerda 
para uma posi^ao mais alta na axila. Esta tecnica esta ilustrada na Figura 13-16. Palpe as regioes 
supraclaviculares, subclaviculares e axilares. 

A tecnica de realizar pequenos movimentos circulares dos dedos por sobre as costelas e utilizada 
para detectar adenopatia. Linfonodos moveis de 3 a 5 mm de diametro sao comuns e geralmente 
indicam linfadenite secundaria a traumas menores da mao e do bra^o. Apos o exame de uma 
axila, a outra e examinada pela mao contraria do examinador. 

Palpafao 

Pede-se a paciente que se deite e informa-se que sera feita a palpagao. O examinador permanece 
do lado direito da cama da paciente. Ainda que o examinador possa frequentemente palpar 
cada mama pelo lado direito da paciente, em geral e melhor, em mulheres com mamas muito 
volumosas, palpar a mama esquerda do lado esquerdo da paciente. 

A mama e mais acuradamente palpada quando se permite que ela se distribua uniformemente 
sobre a parede toracica. Mulheres com mamas pequenas podem deitar-se com os bravos ao longo 
do corpo; mulheres com mamas volumosas devem ser instruidas a colocar as maos atras da cabega. 
Colocar um travesseiro sob o ombro que esta sendo examinado facilita o exame. 

Palpa^ao da Mama 

Na palpa^ao da mama, o examinador deve usar tanto a palma da mao quanto as pontas dos 
dedos, como ilustrado na Figura 13-17. A palpagao deve ser realizada pelo metodo do "raio 
de roda", do "circulo concentrico" ou da faixa vertical. O metodo do "raio de roda" se ini- 
cia no mamilo (Fig. 13-1 7A). O examinador deve comegar a palpa^ao movendo-se para fora 
a partir do mamilo ate a posigao das 12 horas. Deve, entao, retornar ao mamilo e mover-se 
para a posigao de 1 hora e continuar a palpa^ao ao redor das mamas. O metodo dos "cir- 
culos concentricos" (Fig. 13-171?) tambem se inicia no mamilo, mas o examinador move-se 
desde o mamilo de maneira circular e continua ao redor da mama. Qualquer lesao encon- 
trada por uma ou outra tecnica e descrita como a distancia desde o mamilo na hora do relogio: 
por exemplo, 3 cm do mamilo ao longo da linha de 1 hora". Essas tecnicas sao ilustradas na 
Figura 13-18. 

Outra tecnica e a da faixa vertical ou grade. A mama e dividida em oito ou nove faixas verticals, 
cada uma delas com a largura de um dedo. Os tres dedos do meio do examinador permanecem 
unidos e ligeiramente encurvados para assegurar contato com a pele. Os coxins, nao as pontas, 
dos dedos devem ser usados para palpagao. Utilizando pequeninos circulos, o examinador avalia 
a mama em tres niveis de pressao — leve, media e profunda. Cada faixa consiste em nove ou 
dez areas de palpa^ao, ligeiramente sobrepondo-se a area previa, e cada faixa vertical e avaliada 
fazendo-se as tres pressoes. Ainda que esse metodo tenha se demonstrado superior aos outros 
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Flgura 13-16. Tecnica para exame axilar. A, Axila inferior (lado direito). 
B, Axila superior (lado esquerdo). 


tipos tradicionais de palpa^ao da mama, ele consome mais tempo e e melhor que seja usado 
pela mulher ao realizar o AEM. 

O examinador deve ser cauteloso ao avaliar a prega inframamdria. Comumente observada em 
mulheres mais velhas, essa prega e a area onde o tecido mamario e ligado firmemente a parede 
toracica. Frequentemente, essa crista e confundida com uma anomalia da mama. 

Descri^ao dos Achados 

Se a massa for palpavel, as seguintes caracteristicas deverao ser descritas: 

1. O tamanho da massa em centimetros e sua posigao. 

2. A forma da massa. 

3. Sua delimitagdo , referindo-se as bordas da massa. E bem delimitada, como um cisto? As 
margens sao dispersas, como a de um carcinoma? 

4. A consistencia, descrevendo a "dureza" da massa. Um carcinoma e geralmente duro como 
pedra. Um cisto tern caracteristicas elasticas. 

5. A mobilidade da lesao. Ela e movel em relagao ao tecido que a cerca? Tumores benignos 
e cistos sao livremente moveis. Carcinomas geralmente sao fixos a pele, ao musculo 
subjacente ou a parede toracica. 

Avalia^ao dos Fendmenos de Retra^ao 

Caso seja detectada uma tumora^ao, a moldagem da pele podera ser util para determinar se ha 
fenomenos de retra^ao. O examinador deve elevar a mama ao redor da tumora^ao. Podem surgir 
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covas se houver um carcinoma. A Figura 13-19 mostra a tecnica de moldagem e seu resultado em 
uma paciente com cancer de mama. Note a retragao marcada da mama. A paciente tern, ainda, 
lesoes metastaticas do cancer de mama no bra^o e linfedema. Ela veio a clinica relatando que 
havia descoberto o edema no bra^o no dia anterior. 

Palpa^ao da Regiao Subareolar 

A regiao subareolar, a area diretamente sob a areola, deve ser palpada enquanto a paciente esta 
deitada na posigao supina. Na regiao subareolar, o tecido mamario e menos denso. Um abscesso 
nas glandulas de Montgomery da areola pode causar uma tumoragao sensivel nessa area. 

Exame do Mamilo 

O exame do mamilo conclui o exame da mama. Inspecione para avaliar retragao, fissuras e des- 
camagao. Para examinar a presen^a de descarga, coloque cada mao em cada lado do mamilo 
e gentilmente o comprima, notando as caracterlsticas de qualquer descarga. Esta tecnica esta 
ilustrada na Figura 13-20. Pergunte a paciente se ela deseja realizar esta parte do exame com 
suas proprias maos. 


Exame da Mama Masculina 


O exame das mamas deve ser realizado em todos os homens. Os mamilos devem ser avaliados 
quanto a presenga de edema, descarga e ulceragao. A areola e o tecido subareolar devem ser 
palpados a procura de nodulos. O exame da axila e feito como demonstrado para as mulheres. 
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Figure 13-18. Metodo de palpa^ao 
da mama. A, "Raios de roda". B, Cfrculos 
concentricos. 




2 


Figure 13-19. Retra^ao 
da mama. Note as lesoes 
cutaneas-satelite de cancer 
de mama metastatico no bra$o. 
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Figure IB-20. Tecnica para o exame dos mamilos. A, Exame para descarga. B, Exame para nodulos abaixo 
do mamilo. 


Autoexame das Mamas 2 


Apesar de o autoexame mensal da mama ter sido recomendado durante muitos anos, foi visto 
que o autoexame da mama tern valor limitado na detec^ao de cancer inicial. Organizagoes como 
a American Cancer Society, American College of Obstetrics and Gynecology e a U.S. Preventive 
Service Task Force nao encontraram evidencias suficientes para aconselhar ou desaconselhar o 
autoexame da mama. A enfase no autoexame mensal da mama foi substituida pelo conceito de 
"autoconsciencia da mama", segundo o qual mulheres com mais de 20 anos tornam-se conhe- 
cedoras da aparencia e textura normais de suas mamas, mas sem tecnica ou rotina especial para 
o exame. Um medico deve ajudar a orientar a mulher de maneira que ela possa ter conhecimento 
para relatar qualquer alteragao na pele ou presen^a de sulcos, secre^ao no mamilo ou novos 


2 A importancia do autoexame das mamas e reconhecida h4 mais de 60 anos. Todavia, ate hoje, a eficacia 
desse exame nao e definitiva. Um grande estudo randomizado foi conduzido em 1997 por Thomas et al. em 
Xangai e incluiu mais de 267.040 mulheres, das quais metade teve treinamento intensivo em autoexame 
das mamas; a outra metade foi solicitada a frequentar sessoes de treinamento para preven^ao de dor 
lombar. Todas as mulheres foram observadas por cinco anos em rela^ao ao desenvolvimento de doen^as 
da mama. O estudo nao mostrou diferen^a significativa na taxa de mortalidade de nenhum dos grupos 
nem uma identifica^ao mais precoce de doempas das mamas no grupo treinado em autoexame mamario. 
Os autores concluiram que "havia evidencia insuficiente para recomendar contra ou a favor do ensino do 
autoexame das mamas". 
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tumores ou massas. Apesar de poder procurar aten^ao medica para qualquer um desses achados, 
ela deve ser tranquilizada, pois a maioria destes achados nao e cancer. 

Muitas mulheres vao querer saber a melhor maneira de examinar suas mamas. As tecnicas de 
AEM estao aqui incluidas com o proposito de educar os pacientes: 

1. Fique em pe com os bravos ao longo do corpo em frente ao espelho. Inspecione ambas as 
mamas a procura de qualquer singularidade, como covas, rubor, pregas, descarga atraves 
dos mamilos ou descamagao da pele. 

2. Levante os bravos e junte as maos atras da cabe^a. Pressione as maos para a frente. Olhe 
no espelho procurando quaisquer altera^oes no tecido mamario. 

3. Abaixe as maos e coloque-as no quadril. Curve-se levemente em dire^ao ao espelho 
enquanto joga os ombros e cotovelos para a frente. 

4. Levante o brago direito; utilizando as polpas dos dedos esquerdos, explore sua mama 
direita firme, cuidadosa e completamente. Comece na borda superior externa e mova-se 
em pequenos circulos, movendo os circulos lentamente sobre a mama. Preste aten^ao 
especial ao tecido mamario entre a mama e a axila. Use um movimento de massagem. 

5. Gentilmente, aperte o mamilo e procure por descarga. 

6. Repita os passos 4 e 5 enquanto estiver deitada com um pequeno travesseiro sob seu 
ombro direito. Coloque a mao direita sob a cabega. 

7. Repita o exame na mama esquerda. 

8. Examine ambas as axilas quando estiver sentada ou de pe, com o bra^o levemente 
levantado para que possa sentir com mais facilidade essa area. Levantar muito o bra?o 
vai tensionar a pele e tornar o exame dificil. 


Mama Masculina 


Ginecomastia e o aumento de uma ou ambas as mamas no homem. Ocorre geralmente na 
puberdade, com a idade ou relacionada com drogas. A Figura 13-21 mostra um homem de 90 
anos tratado para carcinoma da prostata com dietilestilbestrol que desenvolveu ginecomastia. 

O carcinoma da mama afeta aproximadamente 1.000 homens por ano nos Estados Unidos. 
Mais de 300 homens por ano vao a obito por cancer de mama metastatico. A idade media do 
diagnostico e 59 anos. A manifesta^ao clinica mais comum, que ocorre em 75% dos casos, e 
uma tumoragao subareolar indolor, endurecida, ou uma tumoragao no quadrante superoexterior 
da mama. 
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Figura IB-21. Ginecomastia. 
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A incidencia de cancer de mama no homem, assim como na mulher, e maior na America do 
Norte e nas Ilhas Britanicas; e e menor no Japao e na Finlandia. Como na mulher, o cancer de 
mama no homem dissemina-se para ossos, pulmoes, figado, pleura, linfonodos, pele e outros 
sitios viscerais. 


Correlates Clinicopatologicas 


Cancer de Mama 


Ha crescentes evidencias de que defeitos no reparo de DNA podem ser fatores significativos para 
o desenvolvimento do cancer de mama. Dois genes, BRCA1 e BRCA2, foram identificados como 
genes supressores tumorais ou genes de suscetibilidadepara cancer de mama e parecem estar envolvidos 
com o reparo genetico. Genes supressores tumorais mantem o crescimento celular sob controle, 
mas podem causar cancer quando sua fun^ao e bloqueada. Mais de 2.000 mutates foram des- 
critas para esses genes supressores tumorais. Quando mutates ou deletes ocorrem nesses genes 
supressores, a incidencia da transforma^ao neoplasica e muito maior. O BRCA1 e o BRCA2 estao 
associados a proteinas, como p53 e RAD51, que estao envolvidas com reparo de DNA e ativagao 
da transcrigao. Carreadores de mutagoes nas linhas germinais no BRCA1, localizadas no cromos- 
somo 17 ou no BRCA2, localizadas no cromossomo 13, estao associadas a incidencia aumentada 
de cancer de mama ou ovario familiar de instala^ao precoce. Os genes BRCA1 e BRCA2 mutantes 
sao responsaveis por 50% dos canceres de mama hereditarios. 

Mutates nesses genes supressores tumorais foram detectadas apenas em 5% a 10% das 
mulheres com canceres de mama de instala^ao precoce. Se a mulher possui uma muta^ao no 
BRCA1, contudo o seu risco vitalicio para o desenvolvimento de cancer de mama e estimado 
em 60% a 80%, e ela possui ainda 33% de chance de desenvolver cancer de ovario. Um homem 
com um alelo mutante desse gene tern incidencia aumentada de cancer de prostata. O BRCA2 
esta associado a maior incidencia de cancer de mama em homens e mulheres. Alguns grupos 
populacionais, como individuos descendentes de judeus Ashkenazi, possuem uma prevalencia 
elevada de portadores de muta^ao do BRCA1 e BRCA2. Pesquisadores descobriram que 2,5% dessas 
mulheres podem ter a muta^ao — uma ocorrencia que e aproximadamente cinco vezes maior do 
que a da populagao em geral. Apesar de essas mutates serem responsaveis por menos de 10% de 
todos os casos de cancer de mama, elas sao muito raras na populagao em geral (menos de 1%), 
logo, o teste genetico disseminado ndo e recomendado. 

O achado de um nodulo na mama a palpagao, ainda que na presen^a de uma mamografia 
normal, requer biopsia. Contudo, a palpa^ao da mama tern uma taxa de verdadeiro-positivo 
(sensibilidade) muito menor do que a mamografia. Ha muitos achados falso-negativos na palpagao 
da mama. Esse erro esta relacionado com a dificuldade de palpar um nodulo pequeno em mamas 
volumosas, as propriedades inerentes ao tecido mamario e a falha na tecnica. As limita^oes do 
exame fisico e da mamografia estao relacionadas na Tabela 13-1. 

O exame fisico e de grande importancia para a determina^ao da probabilidade de o nodulo 
ser um cancer. Qualquer tumoragao detectada pelo paciente ou pelo examinador tern 20% de 
chance de ser maligna. Como indicado na Tabela 13-2, lesoes benignas geralmente sao bas- 
tante moveis, tern bordas bem-definidas e consistencia macia ou cistica. Contudo, de todos os 
canceres de mama, 60% sao livremente moveis, 40% tern bordas bem delimitadas e 50% tern 
consistencia macia ou cistica. Uma lesao fixa tern 50% de chance de malignidade. Se a lesao tern 
bordas irregulares, a probabilidade de ser maligna sobe para 60%. A sensibilidade e especificidade 
de certos achados fisicos na avaliagao de um nodulo mamario em relagao a malignidade estao 
relacionadas na Tabela 13-3. 


Tabela 13-1. Limita^oes do Exame Fisico e da Mamografia 

Caracteristicas Operantes Exame Fisico Mamografia 

Sensibilidade (%) 24 62 

Especificidade (%) 95 90 

Dados de Bond WH: The treatment of carcinoma of the breast. In jarrett AS, editor: Proceedings of a symposium 
on the treatment of carcinoma of the breast , Amsterdam, 1968, Excerpta Medica. 
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Tabela 13-2. Diferencia^ao de Massas Mamarias 


Caracteristica 

Doenca Cistica 

Adenoma Benigno 

Tumor Maligno 

Idade da paciente 

25-60 anos 

10-55 anos 

25-85 anos 

Quantidade 

Uma ou mais 

Um 

Um 

Forma 

Redonda 

Redonda 

Irregular 

Consistency 

Elastica, macia a firme 

Firme 

Petrea 

Delimita^ao 

Bern delimitada 

Bern delimitada 

Mai delimitada 

Mobilidade 

Movel 

Movel 

Fixa 

Dor a palpa^ao 

Presente 

Ausente 

Ausente 

Retra^ao de pele 

Ausente 

Ausente 

Presente 


Tabela 13-3. Caractensticas de Nodulos de Mama Suspeitos para Cancer 

Caracteristica 

Sensibilidade (%) 

Especificidade* 

Tumor fixo 

40 

90 

Tumoragao mal delimitada 

60 

90 

Tumora^ao endurecida 

62 

90 


*Com base na suposigao de que massas mamarias nao malignas tern caractensticas benignas. 

Dados de Venet L, Strax P, Venet W, et al: Adequacies and inadequacies of breast examination 
by physicians in mass screening, Cancer 28:1546, 1971. 


Rotinas de Rastreamento para Detecfao Precoce do Cancer de Mama 

1. O Instituto Nacional de Cancer recomenda que as mulheres sejam submetidas a mamo- 
grafia de rastreamento a cada um ou dois anos a partir dos 40 anos de idade e a cada ano 
a partir dos 50 anos, continuando por toda a vida saudavel da mulher. A mamografia 
de rastreamento envolve a realizagao de radiografias de baixa dose em duas inciden- 
cias de cada mama, normalmente de cima (incidencia craniocaudal) e de uma incidencia 
obliqua ou angulada (incidencia mediolateral-obliqua). A mamografia pode detectar 
aproximadamente 85% dos canceres de mama. Se a mamografia mostrar uma alteragao, 
provavelmente sera recomendada a realiza^ao de exames de imagem complementares 
(p. ex., spot pela mamografia, ultrassonografia ou outros exames). Se os novos exames 
confirmarem ou revelarem uma anormalidade, a mulher podera ser encaminhada para 
biopsia para determinar se ela tern cancer de mama. A mamografia de rastreamento pode 
perder 10% a 15% dos tumores malignos da mama. Estes tumores podem nao ser vistos 
(1) se forem muito pequenos, (2) se estiverem em uma area de diflcil visualiza^ao pelos 
exames de imagem (p. ex., axila) ou (3) se estiverem obscurecidos por outras sombras. 

2. O exame clinico da mama deve ser parte do exame fisico periodico, a cada tres anos para 
mulheres entre 30 e 40 anos de idade, e anual para mulheres de 40 anos ou mais. 

3. As mulheres devem estar familiarizadas com as caractensticas de suas mamas. Devem 
relatar modifica^oes imediatamente a seu medico. O AEM deve ser ensinado a mulher 
aos 20 anos. 

4. Mulheres com risco aumentado (p. ex., historia familiar, tendencia genetica, historia 
previa de cancer de mama) devem conversar com seu medico sobre os beneficios e 
limita^oes de mamografias mais precoces ou testes adicionais (p. ex., ultrassonografia 
das mamas, ressonancia nuclear magnetica, exames mais frequentes). 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentcomiiltxom.br. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especlficas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doen^as da mama. 


Raiz Pertinente a 

gine(co)- mulher 

lact(o)- leite 

mamo- mama 

mast(o)- mama 


Exemplo Defini^ao 

ginecomastia Desenvolvimento excessivo 

da mama masculina 

lactagao Secre^ao de leite 

mcimografia Visualizagao radiografica da mama 

mastite Inflama^ao da mama 


Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame fisico das mamas 

• Mamas simetricas, com mamilos evertidos. A pele sobrejacente e normal. Nao 

ha retragao. Nao se palpam nodulos e nao ha descarga. O exame axilar nao revela 
linfadenopatia. 

• Mama esquerda ligeiramente maior do que a direita. Ha descarga serossanguinolenta 
pelo mamilo esquerdo. Quando a paciente pressiona os bravos contra o quadril, 
nota-se retragao a 4 cm do mamilo na posi^ao de 2 horas na mama esquerda. 

A palpa^ao revela uma tumoragao petrea de 2 x 3 cm sob a area da retra^ao. A 
tumoragao parece estar fixa ao musculo subjacente e a pele sobrejacente. O exame 
axilar revela varios linfonodos fixos e endurecidos. 

• A mama direita e maior do que a esquerda. A pele esta eritematosa e quente ao toque, 
principalmente ao redor da areola. O mamilo direito esta invertido. Nao se palpam 
nodulos. Nao se notam retragoes. Nao ha adenopatia axilar. 

• As mamas estao pendentes e simetricas. Ambos os mamilos sao evertidos. Ha varios 
nodulos redondos, moveis em ambas as mamas, principalmente na direita. 

Os nodulos medem 2 a 3 cm de diametro, sao de consistencia elastica e algo senslveis. 
Nao ha retragao de pele. Nao ha descarga. Nao ha adenopatia axilar. 












CAPITULO 14 

Abdome 


Um bom glutao tem que ser um bom homem; para um bom glutao tern que haver uma boa 
digestao, e uma boa digestao depende de uma boa consciencia. 

Benjamin Disraeli (1804-1881) 


Considera0es Gerais 


As doen^as abdominais sao muito comuns. Nos Estados Unidos, aproximadamente 10% 
dos homens adultos sofrem de doenga peptica ulcerosa. Cinco por cento da popula?ao acima dos 
40 anos tem doen^a diverticular. O cancer colorretal e a terceira neoplasia maligna mais comum 
(9% de todos os tumores malignos) entre homens e mulheres americanos e e a terceira principal 
causa de morte por cancer, tanto no sexo masculino (8%) quanto no feminino (9%). Em 2011, 
houve aproximadamente 141.210 novos casos de cancer de colon e reto diagnosticados, e 49.380 
mortes decorrentes de cancer colorretal. 

Na popula^ao americana em geral, o risco geral de desenvolvimento de cancer colorretal e de 
aproximadamente 5,5%, ou seja, 1 a cada 18 pessoas. O risco para esse tipo de cancer varia bas- 
tante de um individuo para outro. A maior incidencia e observada nos afro-americanos, cuja taxa 
e de 50,4 casos por 100.000 individuos. A segunda maior incidencia ocorre na popula^ao branca, 
sendo de 43,9 a cada 100.000 individuos. A menor incidencia e observada na popula^ao americana 
nativa, com 16,4 a cada 100.000 individuos. Alguns pacientes, como os portadores de polipose 
congenita ou colite ulcerativa, apresentam maior predisposigao ao desenvolvimento de cancer 
de colon, frequentemente em faixas etarias mais jovens. O risco global de cancer de colon em 
pacientes com polipose familiar do colon e de 100%. A incidencia de polipose na populagao dos 
Estados Unidos varia de 1 a cada 7.000 ate 1 para 10.000 nascidos vivos. O risco de desenvolvimento 
de cancer de colon em pacientes com colite ulcerativa e de 20% a cada 10 anos de vida. Os habitos 
alimentares tem sido relacionados com a incidencia de cancer colonico. Os individuos com dietas 
pobres em fibras e ricas em gordura apresentam maior risco. O diagnostico clinico precoce tem sido 
claramente implicado na redugao da mortalidade relacionada com cancer colorretal. 

Em 2011, alem das mortes provocadas por cancer de colon e reto, as mortes por cancer de figado 
e dos ductos biliares intra-hepaticos corresponderam a 4% (19.590 pacientes) de todas as mortes 
por cancer em homens. Mais de 80% desses casos sao carcinoma hepatocelular, que se origina dos 
hepatocitos. A incidencia de cancer de figado tem aumentado 3,4% ao ano em homens e 3% ao 
ano em mulheres desde 1992. Ao contrario do que acontece com os sitios mais comuns de cancer, 
a incidencia e mais alta em americanos asiaticos, pessoas das ilhas do Padfico e hispanicos. Nos 
Estados Unidos e em outros paises ocidentais, cirrose relacionada com alcool e, possivelmente, doenga 
hepatica gordurosa nao alcoolica associada a obesidade sao responsaveis pela maioria dos casos de 
cancer de figado. Infec^oes cronicas pelo virus da hepatite B (HBV) e o virus da hepatite C (HCV) estao 
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associadas a menos da metade dos casos de cancer de figado nos Estados Unidos, apesar de serem os 
principals fatores de risco para a doenga em todo o mundo. Outros fatores de risco para o cancer de 
figado, particularmente nos paises em desenvolvimento, incluem infecgoes parasitarias (p. ex., esquis- 
tossomose e parasitas do figado) e consumo de comida contaminada com aflatoxina, uma toxina 
produzida por fungos durante a estocagem de produtos agricolas em ambientes umidos e mornos. 

Tambem em 2011 houve 9.250 novos casos de cancer da vesicula biliar e do trato biliar 
relatados em homens e mulheres, com 3.300 mortes. Tambem houve 44.030 novos casos de 
cancer de pancreas e 37.660 mortes, o que corresponde a 6% de todas as mortes por cancer em 
homens e 7% de todas as mortes por cancer em mulheres nos Estados Unidos. A mortalidade 
para o cancer de pancreas aumentou de 2003 para 2007 em 0,7% ao ano em homens e 0,1% 
ao ano em mulheres. O uso de tabaco, fumado ou nao, aumenta o risco de cancer de pancreas; 
a incidencia e mais ou menos duas vezes mais alta para fumantes de tabaco em rela?ao a nao 
fumantes. Houve 16.980 novos casos de cancer do esofago, com propor^ao de 4:1 entre homens 
e mulheres e 14.710 mortes, o que faz o cancer de esofago ser a setima principal causa de morte 
por cancer em homens (4% de todas as mortes por cancer). 


Estrutura e Fisiologia 


Para propositos descritivos, geralmente a cavidade abdominal e dividida visualmente em quatro 
quadrantes. Duas linhas perpendiculares imaginarias cruzando a cicatriz umbilical dividem o 
abdome nos quadrantes direitos superior e inferior e nos quadrantes esquerdos superior e inferior. 
Uma linha se estende do esterno ao pubis, passando pela cicatriz umbilical. A outra linha e per¬ 
pendicular a primeira e localizada na altura do umbigo. Os quatro quadrantes sao formados, e 
os orgaos abdominais localizados em cada um deles sao mostrados na Figura 14-1. 

Outro metodo de descrigao divide o abdome em nove regioes: epigastxio, mesogdstrio, hipogdstrio, 
hipocondrios direito e esquerdo, flancos direito e esquerdo e fossas iltacas direita e esquerda. Duas linhas 
imaginarias sao tra^adas a partir das linhas hemiclaviculares ate o meio dos ligamentos inguinais. 
Essas linhas formam o limite lateral das bordas do musculo reto abdominal. Duas linhas paralelas 
sao tragadas perpendicularmente: uma atraves das margens costais e outra atraves das espinhas 
iliacas anterossuperiores. Este modelo com nove areas e demonstrado na Figura 14-2. 

O examinador deve reconhecer as estruturas abdominais localizadas em cada regiao. A 
Tabela 14-1 relaciona os orgaos presentes em cada um dos quatro quadrantes. 






Figura 14-1. Os quatro quadrantes do abdome. 


Figura 14-2. As nove regioes abdominais. 
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Tabela 14-1. Estruturas Abdominais por Quadrante 


Direito 


Esquerdo 


Quadrante Superior 

Figado 

Vesicula biliar 

Piloro 

Duodeno 

Pancreas: cabe^a 

Suprarrenal direita 

Rim direito: polo superior 

Flexura hepatica 

Colon ascendente: segmento 

Colon transverso: segmento 


Figado, lobo esquerdo 
Ba^o 

Estomago 

Pancreas: corpo 

Suprarrenal esquerda 

Rim esquerdo: polo superior 

Flexura esplenica 

Colon transverso: segmento 

Colon descendente: segmento 


Quadrante Inferior 

Rim direito: polo inferior 

Ceco 

Apendice 

Colon ascendente: segmento 
Ovario direito 
Tuba uterina direita 
Ureter direito 

Cordao espermatico direito 
Utero (se aumentado) 

Bexiga (se aumentada) 


Rim esquerdo: polo inferior 
Colon sigmoide 
Colon descendente: segmento 
Ovario esquerdo 
Tuba uterina esquerda 
Ureter esquerdo 
Cordao espermatico esquerdo 
Utero (se aumentado) 

Bexiga (se aumentada) 


Em razao da localizagao posterior dos rins, do duodeno e do pancreas, e pouco provavel 
que as anormalidades desses orgaos sejam palpaveis nos pacientes adultos. Em criangas, nas 
quais os musculos da parede abdominal sao menos desenvolvidos, as massas renais podem ser 
frequentemente palpaveis, sobretudo do lado direito. 

Uma descri^ao detalhada das caractensticas fisiopatologicas do sistema gastrointestinal foge 
ao objetivo deste texto. Uma abordagem mais objetiva sobre as caractensticas fisiopatologicas 
basicas sera util para integrar os sinais e sintomas das doengas abdominais. 

Quando o alimento passa pelo esofago, uma lesao obstrutiva pode produzir disfagia ou dificulda- 
de para engolir. O refluxo gastroesofagico pode causar dor retroesternal em queimagao. A entrada 
de alimento parcialmente digerido no estomago estimula o relaxamento gastrico. Uma falha nesse 
mecanismo de relaxamento pode causar saciedade precoce ou dor. O estomago funciona como um 
reservatorio de alimento, secretor de suco gastrico, e promove movimentos peristalticos com suas 
paredes musculares. Cerca de 2 a 3 L de suco gastrico sao produzidos diariamente pela mucosa do 
estomago e atuam sobre a digestao de proteinas. O material cremoso, semiliquido, produzido pela 
digestao gastrica dos alimentos e denominado quimo. A secre^ao do suco gastrico pode causar dor 
caso haja uma ulcera gastrica. O esvaziamento intermitente do estomago ocorre quando a pres- 
sao intragastrica supera a resistencia do esfincter pilorico. O esvaziamento completo geralmente 
ocorre seis horas apos a dieta. Qualquer obstru^ao ao esvaziamento gastrico pode causar vomitos. 

A entrada do quimo do estomago no duodeno estimula a secregao de enzimas pancreaticas e 
a contra^ao da vesicula biliar. O fluxo do suco pancreatico e maximo cerca de duas horas apos a 
refeigao; o debito diario e de 1 a 2 L. As tres enzimas do quimo — lipase, amilase e tripsina — sao 
responsaveis pela digestao de gorduras, carboidratos e proteinas, respectivamente. Nos casos de 
insuficiencia pancreatica as fezes sao palidas e volumosas, com um odor que e mais fetido do 
que o normal. O quimo e o efeito neutralizador dessas enzimas reduzem a acidez do conteudo 
duodenal e aliviam a dor da ulcera peptica duodenal. A dor causada pela inflamagao aguda da 
vesicula biliar ou por pancreatite piora nesta fase do ciclo digestivo. 

O alimento digerido continua seu curso atraves do intestino delgado, onde o processo de 
absor^ao e digestao tern continuidade. A falencia na produgao da bile ou na sua liberagao da 
vesicula biliar resulta em prejuizo a digestao e a absorgao de gorduras, causando diarreia. Os 
calculos biliares podem resultar da dieta e de predisposi^ao genetica. 

O figado produz a bile, detoxifica os bioprodutos da digestao dos alimentos e metaboliza 
proteinas, lipidios e carboidratos. O debito diario de bile e de aproximadamente 1 L. Diante de 
uma fungao hepatica anormal, podemos encontrar ictericia, ascite e coma. 

O jejuno e o ileo complementam a digestao e a absor^ao dos nutrientes. Os sais biliares e 
a vitamina B 12 sao absorvidos no ileo. A coloragao escurecida das fezes deve-se a presen^a de 
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estercobilina, um metabolito da bilirrubina que e secretado na bile. Caso o fluxo da bile seja 
impedido de alcan^ar o intestino delgado, as fezes se tornam palidas ou acinzentadas e sao 
denominadas acdlicas ou livres de bile. 

O colon atua removendo a maior parte da agua e dos eletrolitos remanescentes do quimo. 
Aproximadamente 600 mL de liquido chegam ao colon diariamente, e apenas 200 mL sao excre- 
tados nas fezes. A fun^ao colonica anormal causa diarreia ou constipagao. Lesoes diverticulares 
da mucosa podem causar sangramento e dor caso estejam infectadas. A obstru^ao do colon causa 
dor de forte intensidade. Os tumores podem causar obstrugao e sangramento. 

Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os sintomas mais comuns das doen^as abdominais sao os seguintes: 
Dor 

Nauseas e vomitos 

Alteragao dos habitos intestinais 

Sangramento retal 

Ictericia 

Distensao abdominal 
Massa palpavel 
Prurido (coceira) 

Perda de apetite 


Dor 


A dor e, provavelmente, o sintoma mais importante de doen^a abdominal. Embora as neoplasias 
abdominais possam ser indolores, a maioria das doengas abdominais manifesta-se com algum 
grau de dor. A dor pode resultar de irrita^ao da mucosa, espasmo da musculatura lisa, irritagao 
peritoneal, edema capsular ou estimula^ao nervosa direta. A dor abdominal demanda diagnos¬ 
tic e terapeutica precoces. 

Existem tres amplas categorias de dor abdominal: visceral, parietal e referida. A dor visceral 
ocorre quando orgaos abdominais ocos, como a vesicula biliar, estomago ou intestinos, contraem 
forcadamente ou suas paredes sao distendidas. Tambem pode ocorrer dor visceral se a capsula 
do bago ou do figado for distendida. Pode ser dificil para o paciente localizar esta dor. Ela pode 
ser tipicamente descrita como persistente, em queima^ao ou dolorosa. Quando intensa, podem 
ocorrer nausea, vomitos e sudorese. A dor parietal origina-se por inflama^ao no peritonio. A dor 
e extremamente intensa, e o paciente e geralmente mais capaz de localiza-la sobre um orgao 
especifico. O paciente prefere ficar deitado, muito parado, como uma tabua, uma vez que qualquer 
movimento tende a exacerbar a dor. Dor referida e um termo usado para descrever a dor que se 
origina em orgaos internos, mas e descrita pelo paciente como localizada na parede abdominal, 
torax, ombro, mandibula ou outras areas supridas pelos nervos somaticos. A dor parece surgir nas 
areas inervadas pelos nervos somaticos que entram na medula espinhal no mesmo segmento que 
os nervos sensoriais do orgao responsavel pela dor. A dor geralmente e localizada. Por exemplo, 
dor no ombro ou na escapula direita pode ser resultado de colecistite aguda; dor testicular pode 
ser resultado de colica renal ou apendicite. Os locais comuns para a dor referida sao mostrados 
na Figura 14-3. As localizacoes da dor na doenga abdominal estao resumidas na Tabela 14-2. 

Quando um paciente se queixar de dor abdominal, faga as seguintes perguntas: 

"Onde voce sente a dor?" 

"A localizagdo da dor mudou apos seu irncio?" 

"Voce sente a dor em outra parte do corpo?" 

"Ha quanto tempo voce sente a dor?" 

"Voce teve episodios recorrentes de dor abdominal?" 

"A dor teve inicio subito?" 

"Voce pode descrever o tipo de dor? E em pontada? Surda? Em queimagdo? Em colica?" 

"A dor e continua? A dor tern cardter oscilante?" 

"Houve alteragdo na gravidade ou na natureza da dor desde o seu inicio?" 

"O quepiora a dor?" 
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Ftgura 14-3. Areas comuns 
de dor refer id a. A area pontilhada 
corresponde ao to rax posterior. 



Tabela 14-2. Localiza^ao da Dor nas Doen^as Abdominais 


Areas da Dor 

Orgaos Afetados 

Exemplos Clmicos 

Subesternal 

Esofago 

Esofagite 

Ombro 

Diafragma 

Abscesso subfrenico 

Epigastrica 

Estomago 

Ulcera peptica gastrica 


Duodeno 

Ulcera peptica duodenal 


Vesicula biliar 

Colecistite 


Ffgado 

Hepatite 


Ducto biliar 

Colangite 


Pancreas 

Pancreatite 

Escapula direita 

Trato biliar 

Colica biliar 

Dorso 

Aorta 

Dissec^ao aortica 


Pancreas 

Pancreatite 

Periumbilical 

Intestino delgado 

Obstru^ao 

Hipogastrio 

Colon 

Colite ulcerativa 
Diverticulite 

Sacro 

Reto 

Proctite 


Abscesso perirretai 


“O que melhora a dor?” 

"A dor estd associada a nauseas? Vomitos? Sudorese? Constipagdo? Diarreia? Sangue nas fezes? 
Distensdo abdominal? Febre? Calafrios? Alimentagdo? Ciclo menstrual?" 

"Voce jd teve cdlculo biliar? Cdlculo renal?" 

"Quando voce tern a dor no abdome , sente-a em qualquer outra parte do corpo ao mesmo tempo?" 
Se o paciente for mulher, pergunte: 

"Quando foi sua ultima menstruagao?" 

Se a mulher estiver em idade fertil e for sexualmente ativa, faga a seguinte pergunta: 

"Existe a possibilidade de voce es tar gravida?" 
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Observe o exato instante no qual a dor teve inicio e o que o paciente estava fazendo naquele 
momento. Obtenha uma boa avaliagao cronologica da dor. A dor de inicio subito e grave, que acorda 
o paciente durante o sono, pode estar associada a perfura^ao aguda, inflamagao ou torgao de um orgao 
abdominal. Calculos no trato biliar ou renal tambem podem causar dor intensa. Observe se a dor e 
aguda. A ruptura aguda das tubas uterinas em virtude de uma gravidez ectopica, a perfuragao de uma 
ulcera gastrica, peritonite e pancreatite aguda podem causar uma dor aguda a ponto de causar sincope. 

t de fundamental importancia determinar a localizagao inicial e atual da dor, suas caracteristicas 
e sua irradiagao. Frequentemente, quando ha ruptura de um orgao abdominal, a dor e sentida 
"difusamente em toda a barriga", sem localizagao em uma area especifica. A dor que se origina 
do intestino delgado comumente e percebida na regiao umbilical ou epigastrica: por exemplo, 
a dor da apendicite se inicia no umbigo. 

Durante a evolu^ao do quadro, a dor pode se localizar em outras areas. A dor da apendicite 
aguda se desloca da regiao umbilical para o quadrante inferior direito em cerca de uma a tres 
horas apos o seu inicio. A dor toracica seguida de dor abdominal deve levantar a suspeita de um 
aneurisma dissecante da aorta. 

Observe a natureza da dor. A dor causada por ulcera gastrica perfurada geralmente e descrita 
como "em queima^ao", no aneurisma dissecante como "rasgante"; na obstrugao intestinal como 
"em colica"; na pielonefrite como "imprecisa" ou "forte"; na colica biliar ou renal como "em 
aperto" ou "constritiva". 

O intervalo de ocorrencia e os fatores que agravam ou aliviam os sintomas (p. ex., alimentagao 
ou defecagao) sao de particular importancia. A dor epigastrica periodica que ocorre 30 minutos a 
uma hora depois das refeigoes e um sintoma classico de ulcera peptica gastrica. Os pacientes com 
ulcera peptica duodenal tern dor duas a tres horas apos as refei^oes ou antes da proxima refeigao. 
A alimentagao tende a diminuir a dor, especialmente nas ulceras duodenais. A perfuragao de uma 
ulcera duodenal para o pancreas pode causar dor nas costas, simulando um problema ortopedico. 
A dor noturna e um sintoma classico da doenga ulcerosa peptica duodenal. A ocorrencia de dor 
apos as refei^oes tambem pode estar associada a problemas vasculares das visceras abdominais. Os 
pacientes com essa condigao apresentam idade mais avangada e evoluem com dor pos-prandial, 
anorexia e perda de peso. Essa triade e observada na angina abdominal resultante da doenga vas¬ 
cular obstrutiva do tronco celiaco ou na arteria mesenterica superior. A Tabela 14-3 apresenta 
um resumo das importantes manobras para aliviar a dor abdominal. 

Determine se a dor abdominal esta associada a alguma outra situa?ao, como antes, durante 
ou apos as refei^oes. 

A dor suprapubica pode ser causada por altera^oes da bexiga urinaria, como infec?ao da bexiga 
ou cistite. Em geral, a dor e descrita como uma pressao e e comumente associada a ardor ao urinar, 
incontinencia, polaciuria, dor no flanco, febre, nausea ou vomito. 

A dor ureteral e extremamente intensa e em colica. O paciente nao consegue encontrar uma 
posieao confortavel. Resulta de distensao subita do ureter e da pelve renal e e geralmente causada 
por obstrugao aguda, como por um calculo renal. Sempre pergunte sobre a ocorrencia de febre, 
calafrios ou hematuria. Mais perguntas relacionadas com dor abdominal em uma mulher sao 
descritas no Capitulo 16. 

Nauseas e Vomitos 


Os vomitos podem ser causados pela intensa irritacao do peritonio consequente a perfuragao de um 
orgao abdominal; obstrugao do ducto biliar, ureter ou intestino; ou toxinas. Os vomitos resultantes 


Tabela 14-3. Manobras para Aliviar as Dores Abdominais 

Manobra 

Orgao Afetado 

Exemplo Clmico 

Eructa^ao 

Estomago 

Distensao gastrica 

Vomitos 

Estomago, duodeno 

Ulcera peptica 

Alimenta^ao 

Estomago, duodeno 

Obstru^ao pilorica 

Inclina^ao para a frente 

Estruturas retroperitoneais 

Cancer de pancreas 
Pancreatite 

Flexao dos joelhos 

Peritonio 

Peritonite 

Flexao da coxa direita 

Musculo psoas direito 

Apendicite 

Flexao da coxa esquerda 

Musculo psoas esquerdo 

Diverticulite 
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da perfuragdo comumente nao sao macigos. A obstrugao do ducto biliar ou de outra estrutura tubular 
resulta no estiramento da parede muscular, causando vomitos episodicos que ocorrem no pico da dor. 
A obstrugao intestinal impede que o conteudo intestinal progrida distalmente; como consequencia, os 
vomitos podem resultar na expulsao do conteudo intestinal. As toxinas geralmente causam vomitos 
persistentes. Nem todas as emergences abdominais estao relacionadas com vomitos. O sangramento 
intraperitoneal pode ocorrer mesmo se nao houver vomitos. Os vomitos tambem sao frequentemente 
causados por estruturas intra-abdominais inflamadas, bem como por condigdes extra-abdominais, 
incluindo intoxicagao por farmacos, disturbios do sistema nervoso central, infarto do miocardio e 
gravidez. Faga as seguintes perguntas caso o paciente se queixe de nauseas ou vomitos, ou ambos: 

"Hd quanto tempo voce estd apresentando nauseas e vomitos?" 

"Qual d a cor do vomito?" 

"O vomito tern algum odor desagraddvel diferente?" 

"Quantas vezes por dia voce apresenta vomitos?" 

"Os vomitos estao relacionados com as refeigoes?" Se sim, "Quanto tempo apds alimentar-se voce 
vomita? Voce vomita somente apds ingerir certos tipos de alimentos?" 

"Voce tem nauseas sem vomitos?" 

"As nauseas e os vomitos estao relacionados com dor abdominal? Constipagdo? Diarreia? Perda de 
apetite? Alteragdo na coloragdo das fezes? Alteragdo na coloragdo da urina? Febre? Dor tordcica?" 

"Voce observou alguma alteragdo auditiva?" 

"Voce tem escutado zumbidos nos ouvidos?" 

Se o paciente for mulher, pergunte: 

"Quando foi sua ultima menstruagao?" 

Se a paciente estiver em idade fertil e for sexualmente ativa, faga a seguinte pergunta: 

"Existe a possibilidade de voce es tar gravida?" 

A relagao entre dor e vomitos e importante e pode ser util na orientagao do diagnostico. Na 
apendicite aguda, a dor precede os vomitos, geralmente, por um periodo de horas. A caracteris- 
tica dos vomitos tambem pode ajudar na determinagao da causa. A gastrite aguda faz o paciente 
vomitar conteudo gastrico. A colica biliar produz vomitos biliosos de coloragao amarelo-esver- 
deada. A obstrugao intestinal geralmente causa vomitos biliosos acompanhados de secregao com 
odor fecaloide. Os vomitos fecaloides geralmente estao relacionados com obstrugao intestinal. 

Nauseas sem vomitos constituem um sintoma comum nos pacientes com doenga hepatocelu- 
lar, gravidez e doenga metastatica. As nauseas podem estar associadas a zumbido e perda auditiva 
nos pacientes com doenga de Meniere. Mais perguntas relacionadas com nausea e vomito em 
uma mulher sao descritas no Capitulo 16. 


Mudanga dos Habitos Intestinais 

Colete dados para elaborar uma historia detalhada a respeito dos habitos intestinais. A mudanga 
no ritmo intestinal exige uma investigagao minuciosa. Faga estas perguntas para os pacientes 
que apresentem diarreia de inicio agudo: 

"Hd quanto tempo voce estd com diarreia?" 

"Quantas evacuagoes voce apresenta diariamente?" 

"A diarreia teve inicio subito?" 

"A diarreia comega apds uma refeigdo?" Se sim, "O que voce comeu?" 

"A diarreia e do tipo aquosa? Sanguinolenta? Tem odor fetido?" 

"A diarreia estd associada a dor abdominal? Perda de apetite? Nauseas? Vomitos?" 

O surgimento subito de diarreia apos as refeigoes sugere uma infecgao aguda ou toxina. A 
diarreia aquosa geralmente esta associada a processos inflamatorios do intestino delgado e colon. 
A shigelose e uma doenga do colon que causa diarreia sanguinolenta. A amebiase tambem esta 
associada a diarreia sanguinolenta. 

Os pacientes com diarreia cronica devem ser questionados da seguinte maneira: 

"Hd quanto tempo voce estd com diarreia?" 

"Voce tem periodos de diarreia alternados com constipagdo?" 
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"As fezes sao aquosas? Amolecidas? Flutuantes? Tern odor fetido?" 

"Voce notou sangue nas fezes? Muco? Alimentos ndo digeridos?" 

"Qual € a coloragao das fezes?" 

"Quantas evacuagoes voce apresenta diariamente?" 

"A diarreia ocorre apos as refeigoes?" 

"O que ocorre quando voce esta em jejum? Voce continua apresentando diarreia?" 

"A diarreia esta associada a dor abdominal? Distensdo abdominal? Nauseas? Vomitos?" 

"Voce observou se a diarreia piora em certos momentos do dia?" 

"Como esta seu apetite?" 

"Voce observou alguma mudanga no seu peso?" 

A alternancia da diarreia com constipagao e observada frequentemente em pacientes com 
cancer de colon ou diverticulite. O descontrole sobre os habitos intestinais e comum nas doengas 
do colon esquerdo, enquanto a diarreia aquosa e observada nas doengas inflamatorias graves e nas 
enteropatias perdedoras de proteinas. Fezes flutuantes podem resultar de sindromes disabsortivas. 
Os pacientes com colite ulcerativa com frequencia apresentam fezes misturadas com sangue e 
muco. Qualquer processo inflamatorio do intestino delgado ou do colon pode se manifestar 
com sangue misturado com fezes ou alimentos nao digeridos. A sindrome do intestino irritavel 
classicamente causa diarreia, sobretudo pela manha. 

Os pacientes que se queixam de constipagao devem ser interrogados da seguinte forma: 

"Ha quanto tempo voce tern constipagdo?" 

"Com que frequencia seu intestino funciona?" 

"Qual € o tamanho das suas fezes?" 

"Qual € a cor das suas fezes?" 

"As fezes jd se apresentaram misturadas com sangue ou muco?" 

"Voce jd observou periodos de constipagdo alternados com periodos de diarreia?" 

"Voce jd notou alteragdo no calibre das fezes?" 

"Voce costuma ter muitos gases?" 

"Como e o seu apetite?" 

"Voce observou alguma mudanga no seu peso?" 

A mudanga no calibre das fezes e um dado importante. Fezes com diametro de uma "caneta" 
ou em fita podem indicar a presenga de um carcinoma anal ou de reto distal. A mudanga na 
coloragao das fezes e outro dado relevante. Como sera discutido mais adiante, a fezes claras 
ou acinzentadas indicam ausencia de bile. Isso pode ocorrer por obstrugao ao fluxo biliar por 
calculos biliares ou por diminuigao da produgao de bile. As alteragoes do peso sao importantes, 
principalmente quando associadas a constipagao. O aumento do peso pode indicar diminuigao 
no metabolismo, como ocorre no hipotireoidismo; a perda de peso pode estar associada a cancer 
de colon ou outras condigoes hipermetabolicas. 

Fezes negras tambem podem ser causadas por uma serie de medicamentos, como subsalicilato 
de bismuto (o ingrediente ativo de Pepto-Bismol®) e suplementos alimentares de ferro, ou por 
alimentos como alcaguz ou mirtilo. 

Sangramento Retal 

O sangramento retal pode ser manifestado por meio da eliminagao de sangue vivo, sangue mis¬ 
turado com fezes ou fezes escurecidas tipo piche. A eliminagao de sangue vivo pelo reto, 1 tambem 
conhecida como hematoquezia, pode ocorrer nos tumores de colon, doenga diverticular ou colite 
ulcerativa. A ocorrencia de sangue misturado com fezes pode ser resultado de colite ulcerativa, 
doenga diverticular, tumores ou hemorroidas. Aos pacientes que descrevem um sangramento 
retal, faga as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce observou a presenga de sangue vivo nas fezes?" 

"O sangue e misturado com as fezes?" 


^uitas vezes abreviado como SVPR. 
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"Voce observa raias de sangue na superficie das fezes?" 

"Voce observou mudanga nos hdbitos intestinais?" 

"Voce observou uma sensagdo persistente no reto de vontade de evacuar sent conseguir faze-lo?" 

Tenesmo e o esforgo continuo, doloroso e ineficaz para evacuar. Pode ser causado pela infla- 
ma^ao ou por uma lesao com efeito de massa, como um tumor localizado no reto distal ou no 
anus. O sangramento hemorroidario e uma causa comum de hematoquezia e de elimina?ao de 
fezes com sangue. 

Melena e o sangramento escuro, semelhante ao piche de asfalto, que resulta de hemorragia 
digestiva alta, acima da primeira porgao do duodeno, com digestao parcial da hemoglobina. 
Sempre investigue a presenga de melena. Uma maneira eficiente de investigar e mostrar a borra- 
cha preta do seu estetoscopio e perguntar "Suas fezes ja tiveram uma cor escura igual a esta?". Se 
voce perguntar se o paciente ja apresentou fezes enegrecidas, ele podera responder positivamente, 
tendo como referenda as fezes escuras (normais) para fezes pretas. Fa^a as seguintes perguntas 
para os pacientes que descrevem melena: 

"Voce jd apresentou mais de um episodio de fezes tipo piche?" Se sim, "Quando?" 

"Ha quanto tempo voce tern apresentado fezes tipo piche?" 

"Voce jd sentiu tonteira?" 

"Voce jd apresentou nauseas associadas a estas fezes? Vomitos? Diarreia? Dor abdominal? Sudorese?" 

A resposta a essas perguntas pode fornecer algumas informagoes a respeito da intensidade 
e da quantidade do sangramento. Sintomas como tonteira, nauseas e diaforese sao observados 
quando ha hemorragias gastrointestinal importantes e hipotensao. 

A ocorrencia de fezes de coloragdo prateada e rara, mas patognomonica de acolia fecal com 
melena, uma condi^ao fortemente sugestiva de cancer da papila de Vater no duodeno. O cancer 
produz obstrugao biliar (acolia fecal) e os ramos cancerosos sofrem descama^ao, o que causa 
sangramento (fezes melanoticas). Esta combina^ao produz fezes cor de alcatrao ou de aluminio. 


Ictericia 

A ocorrencia de icterida ( icterus ) deve ser um alerta ao examinador de que pode haver doen?a 
do parenquima hepatico ou alguma obstru^ao ao fluxo biliar. A ictericia resulta da excre^ao 
diminuida de bilirrubina conjugada na bile. Isso pode ser resultado de obstrugao biliar intra- 
hepatica, conhecida como ictericia clinica, ou de obstrugao biliar extra-hepatica, conhecida como 
ictericia cirurgica. O examinador deve buscar pistas em todos os pacientes com ictericia por meio 
das seguintes perguntas: 

"Hd quanto tempo voce esta com ictericia?" 

"A ictericia se desenvolveu rapidamente?" 

"A ictericia esta associada a dor abdominal? Perda de apetite? Nauseas? Vomitos? Aversdo a cigarros?" 
"A ictericia esta associada a calafrios? Febre? Prurido? Perda de peso?" 

"Nos ultimos anos voce foi submetido a alguma transfusdo? Tatuagem? Inoculagoes?" 

"Voce costuma usar algum tipo de droga ilicita?" Se sim , "Voce usa alguma droga intravenosa?" 
"Voce costuma comer mariscos crus? Ostras?" 

"Voce viajou recentemente nos ultimos anos?" Se sim , "Para onde? Voce sabe se consumiu dgua 
possivelmente contaminada?" 

"Voce jd apresentou ictericia antes?" 

"A coloragao da sua urina mudou desde que voce notou a ictericia?" 

"Qual € a cor das suas fezes?" 

"Voce tern algum amigo ouparente com ictericia?" 

"Com o que voce trabalha? Que outras atividades voce jd exerceu?" 

"Quais sao seus passatempos preferidos?" 

A hepatite viral esta associada a nauseas e vomitos, perda do apetite e aversao ao tabagismo. 
A hepatite A e transmitida por via fecal-oral e tern periodo de incuba^ao de duas a seis semanas. 
Pode estar relacionada com ingestao de mariscos crus. A hepatite B tern transmissao por via 
hematogenica e apresenta periodo de incubagao de um a seis meses. Os profissionais de saude 
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apresentam risco elevado de adquirir hepatite. Qualquer contato com individuos portadores de 
hepatite viral aumenta o risco de contrair essa doenga. O virus da hepatite C (HCV) e a infecgao 
cronica de transmissao hematogenica mais comum dos Estados Unidos. A estimativa dos Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) e de que durante a decada de 1980 cerca de 230.000 
novas infeccoes ocorreram naquele pais. Estima-se tambem que 3,9 milhoes de americanos tenham 
anticorpos contra HCV e sejam assintomaticos. No entanto, eles estao sob risco de desenvolver a 
doenga hepatica cronica, a decima causa de morte nos Estados Unidos. Cerca de 40% das doengas 
cronicas do figado estao relacionadas com o HCV e resultam em 8.000 a 10.000 mortes por ano. 
A doenga hepatica em fase terminal provocada por infecgao pelo HCV e a principal indicacao de 
transplante hepatico. Como a maioria desses pacientes tern menos de 50 anos, estima-se que no 
ano 2020 havera um aumento marcante do numero de pacientes com doen?a hepatica cronica. 

O desenvolvimento progressivo da ictericia acompanhado de fezes claras e urina escura indica 
ictericia obstrutiva, tanto intra quanto extra-hepatica. A ictericia acompanhada de febre com cala- 
frios deve ser considerada como colangite ate que se prove o contrario. A colangite pode ser resulta- 
do da estase biliar no ducto biliar como consequencia de calculo ou cancer da cabega do pancreas. 
A investigate do uso de produtos quimicos no trabalho ou no lazer dos pacientes e importante, 
pois podem estar relacionados com a ictericia. Muitos produtos quimicos e medicamentos estao 
associados a doen^as hepaticas. Esses agentes podem ser responsaveis por uma doenga parecida 
com hepatite viral, colestase, granulomas ou tumores hepaticos. A exposigao ocupacional ao 
tetracloreto de carbono e ao cloreto de vinil sao causas bem conhecidas de doen^a hepatica. 
Fa^a perguntas relacionadas com abuso de alcool. Essas perguntas sao descritas no Capitulo 1. 

Distensao Abdominal 


A distensao abdominal pode estar relacionada com o aumento de gas no trato gastrointestinal ou 
com ascite. O aumento do gas pode ser resultado de ma absor^ao, colon irritavel ou ingestao de 
ar (. aerofagia ). A ascite pode ter varias etiologias, como cirrose, insuficiencia cardiaca congestiva, 
hipertensao porta, peritonite ou neoplasia. Para tentar identificar a causa da distensao abdominal, 
fa^a as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce notou a distensao abdominal?" 

"A distensao e intermitente?" 

"A distensao estd relacionada com a dieta?" 

"A distensao diminui ao arrotar ou eliminar gases?" 

"A distensao estd associada a vomitos? Perda de apetite? Perda de peso? Alteragoes dos hdbitos 
intestinais? Respiragoes curtas?" 

A distensao gasosa relacionada com a ingestao de alimentos e intermitente e e aliviada pela 
eliminate de flatos ou eructa^oes. Um paciente com ascite apresenta o desenvolvimento 
insidioso do aumento da circunferencia abdominal, observado pelo aumento progressivo do 
tamanho do cinto. A perda de apetite frequentemente esta associada a cirrose ou cancer, embora 
os estagios terminais da insuficiencia cardiaca congestiva possam produzir sintomas semelhantes. 
O encurtamento dos movimentos respiratorios e a ascite podem ser sintomas de insuficiencia 
cardiaca congestiva, mas o encurtamento da respira^ao pode ser causado pela diminui^ao da 
capacidade pulmonar pela ascite de outra etiologia. As perguntas relacionadas com o abuso de 
bebidas alcoolicas estao descritas no Capitulo 1. 

Massas 


Uma massa abdominal pode ser uma neoplasia ou uma hernia. Uma hernia abdominal ocorre 
quando ha protrusao da cavidade peritoneal na qual ha exteriorizagao do conteudo perito¬ 
neal. Esse conteudo pode ser o omento, as algas intestinais ou a parede da bexiga. Uma hernia 
abdominal pode ser inguinal, femoral, umbilical ou interna, dependendo da sua localiza^ao. 
A queixa mais comum e o abaulamento, que pode ser doloroso ou nao. Uma hernia inguinal 
pode se manifestar como uma massa na virilha ou na bolsa escrotal. As principals complicates 
de uma hernia sao a obstrucao intestinal e o estrangulamento intestinal pelo impedimento ao 
suprimento sanguineo. Uma hernia e denominada redutivel quando pode ser completamente 
esvaziada de seu conteudo por meio da pressao manual ou pela mudanga de posigao. 

Os sinais e sintomas de uma massa abdominal pulsatil devem alertar o examinador acerca da 
possibilidade de um aneurisma da aorta. 
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Prurido 


O prurido, ou coceira, e um sintoma comum. O prurido generalizado pode ser sintoma de um 
disturbio cutaneo difuso 2 ou a manifestagao de doenga renal ou hepatica cronica. Em 50% dos 
individuos com prurido generalizado, uma doen^a sistemica e a causa. O prurido intenso pode 
estar associado a linfoma ou doenga de Hodgkin, bem como a doen^as malignas do trato gas¬ 
trointestinal. A disfungao da tireoide tambem pode causar prurido generalizado. Medicamentos 
como opioides, hidroxicloroquina, aspirina, anti-inflamatorios nao esteroides e qualquer um dos 
inumeros medicamentos que sao metabolizados pelo figado pode causar prurido generalizado. 

Em individuos mais velhos, o prurido pode ser causado tao so por pele ressecada. Prurido 
anal e o prurido localizado na pele da regiao anal. Tern varias causas, como fistulas, fissuras, 
psoriase, parasitas intestinais, fezes liquidas frequentes, perspiragao anal, infec^ao pelo virus da 
imunodeficiencia humana (HIV) e diabetes. O prurido anal pode ser causado pela ingestao de 
certos alimentos, fumo e ingestao de bebidas alcoolicas, especialmente cerveja e vinho. Alguns 
dos alimentos que foram associados ao prurido anal incluem cafe, cha, bebidas carbonadas, 
produtos lacteos, tomate e produtos de tomate como ketchup , queijos, nozes e chocolate. A 
limpeza quase nunca e um fator. 

Perda de Apetite 

E importante determinar a perda de apetite ou intolerance para alguns ou todos os alimentos. 
Pacientes com hepatite em geral notam perda de apetite, assim como perda de interesse em fumar 
caso tenham sido fumantes previamente. Os pacientes geralmente vao relatar uma sensagao 
desagradavel de saciedade no abdome apos comerem uma refeigao leve. 


Impacto da Doen^a Inflamatoria Intestinal no Padente 


As doengas inflamatorias intestinais constituem um grupo de doen^as de causa nao definida. Os 
sintomas produzidos dependem da localizagao, extensao e intensidade das lesoes inflamatorias. 
Os achados mais comuns sao febre, anorexia, perda de cabelo, desconforto abdominal, diarreia, 
urgencia e sangramento retais. Sao doen^as cronicas e potencialmente incapacitantes, que, em 
geral, demandam multiplas cirurgias relacionadas com a formagao de fistulas ou neoplasias. 

As doengas inflamatorias intestinais podem causar longos periodos de afastamento das ativi- 
dades escolares ou do trabalho, altera^ao da rotina familiar, sindromes disabsortivas, desnutri?ao 
e varias hospitaliza^oes. Um paciente pode apresentar 10 a 30 episodios de diarreia aquosa ou 
sanguinolenta diariamente. Como consequencia, um paciente com doen^a inflamatoria intestinal 
pode apresentar varios problemas psicologicos, sobretudo quando sao mais jovens. Em virtude da 
ma absorgao, a prevalencia de osteopenia alcanna cerca de 40% a 50% dos pacientes com doen?a 
inflamatoria intestinal; a osteoporose ocorre em 5% a 30% de todos os pacientes. Podem ocorrer 
fraturas do quadril, da coluna e do radio distal. Um estudo mostrou que a incidencia de fraturas 
entre pessoas com doenga inflamatoria intestinal e de 40% ou mais do que na popula?ao em geral. 

O desenvolvimento sexual pode ser atrasado como resultado da ma nutrigao. O desenvolvi- 
mento social tambem e retardado. A necessidade constante de permanecer perto de um banheiro 
inibe a capacidade dos pacientes de terem um relacionamento amoroso. Muitos desses pacientes 
sao socialmente imaturos, e a introversao social e muito comum. Por razoes de necessidade, eles 
permanecem em casa. Suas vidas giram em torno de seus habitos intestinais. 

Na maioria dos casos, existe uma correlagao positiva entre a gravidade da doenga ffsica e a 
extensao dos disturbios emocionais. A dependencia e a caracteristica mais relatada nos pacientes 
portadores de doen^a inflamatoria intestinal. Raiva contida, sentimentos reprimidos e ansiedade 
tambem sao comuns. Ha relatos de muitos pacientes que apresentam o desejo constante de se 
esconder dos eventos em suas vidas; essa caracteristica pode se expressar atraves da diarreia. 
Outra caracteristica desses pacientes e o comportamento obsessivo-compulsivo. A caracteristica 
obsessiva marcante se torna ainda mais evidente quando o paciente fica doente. A preocupa?ao 
incessante do paciente sobre o que esta acontecendo com seu intestino e nitida. Os pacientes sao 
inteligentes, geralmente leem bastante sobre sua doenga, inclusive em livros medicos. 


2 Por exemplo, a dennatite herpetiforme (uma doenga bolhosa predominante nas nadegas, nos ombros, cotovelos 
e joelhos) ou liquert piano. 
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A nega^ao geralmente nao e um sintoma caracteristico. Ao contrario, esses pacientes se concen- 
tram obsessivamente nos detalhes de seus habitos intestinais. 

Problemas sexuais sao comuns. O interesse e a participa^ao nas atividades sexuais tendem a 
ser muito discretos. Muitos desses individuos preferem ser acariciados como criangas e frequen- 
temente rejeitam qualquer contato genital. Os pacientes tendem a encarar a atividade sexual 
com termos relacionados ao anus, como "sujo", "imundo" ou "desonrado". Eles sao muito 
melindrosos quanto ao contato corporal, odores e secregoes. A perda da libido e a redugao do 
impulso sexual podem estar relacionadas com o medo de apresentarem episodios de diarreia ou 
dor perianal durante o intercurso sexual ou de que a atividade sexual possa, de alguma maneira, 
prejudicar o intestino. 

As frequentes internals causam ansiedade e depressao, que exacerbam a doenga. O medo de 
cancer pode ser o centro da depressao, que e uma resposta comum a doen?a. Esta estabelecido que 
fatores emocionais sao importantes na manuten^ao e no prolongamento de uma agudiza^ao da 
doen^a. A queda no desempenho escolar e observada quando pacientes jovens sao obrigados a 
faltar mais e mais as aulas, aumentando, assim, a ansiedade. 

Uma outra complicagao importante e subvalorizada na doen?a inflamatoria intestinal e o 
abuso de substancias. Como resultado da dor cronica, cerca de 5% dos pacientes com doenga 
inflamatoria intestinal apresentam dependencia de narcoticos orais. Muitos outros sao psicolo- 
gicamente dependentes de suas medicares analgesicas. 

Muitos pacientes com colite ulcerativa necessitam de uma ileostomia. O medo de ficar des- 
figurado, a perda da autoconfianga, a falta potencial de higiene adequada e o pavor de derrama- 
mento indesejavel de conteudo intestinal sao comuns. 

Dispor de tempo e interesse para ouvir os problemas dos pacientes e muito importante para 
conquistar sua confianga. Escutar com aten^ao pode revelar e ajudar a desvendar problemas emo¬ 
cionais que podem ser a origem da exacerba^ao da doenga intestinal. Conversar com o paciente 
pode ser mais eficaz do que prescrever uma medicagao anti-inflamatoria ou tranquilizantes. 
Uma discussao cuidadosa e profunda sobre a doenga pode fortalecer a rela^ao medico-paciente 
e produzir beneficios terapeuticos imensuraveis. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame do abdome e do reto consiste em estetoscopio, luvas, um 
agente lubrificante, lengos de papel e fitas para pesquisa de sangue oculto e meios de hemocultura. 

O paciente deve estar deitado no leito, com o abdome completamente exposto do esterno 
inferior ate os joelhos. Os bragos devem estar ao longo do corpo e as pernas estendidas. Frequen- 
temente, os pacientes tendem a colocar seus bragos atras da cabega, o que aumenta a tensao dos 
musculos abdominais e torna o exame mais dificil. Em geral, colocar um travesseiro abaixo 
dos joelhos ou somente dobra-los ajuda a relaxar os musculos abdominais. O examinador deve 
ficar de pe do lado direito do paciente. Um len^ol deve ser posicionado sobre a genitalia, como 
demonstrado na Figura 14-4. £ apropriado ter um roupao cobrindo o torax. 

Caso o paciente tenha se queixado de dor abdominal, reserve a area dolorida para ser exami- 
nada por ultimo. Caso o examinador toque a area mais dolorosa, havera contra^ao dos musculos 
abdominais e o exame fisico se tornara mais dificil. 

O exame fisico do abdome inclui as seguintes etapas: 

Inspegao 
Asculta 
Percussao 
Palpagao 
Toque retal 
Tecnicas especiais 

Inspefao 


Avalia^ao dos Aspectos Gerais 

O aspecto geral do paciente com frequencia fornece importantes informa^oes relacionadas com a 
natureza do problema. Pacientes com colica renal ou biliar, em geral, se contorcem no leito. Eles 
se movimentam constantemente e nao conseguem encontrar uma posi^ao confortavel. Por outro 
lado, pacientes com peritonite, que apresentam dor intensa aos movimentos, caracteristicamente 
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Figura 14-5. Ictericia. 



permanecem estaticos no leito, pois qualquer movimento pode piorar a dor. Eles podem per- 
manecer deitados no leito com os joelhos fletidos para ajudar a relaxar a musculatura abdominal 
e reduzir a pressao intra-abdominal. Os pacientes que apresentam palidez de mucosas e sudorese 
podem traduzir as manifesta^oes de choque inicial da pancreatite ou perfura^ao de ulcera gastrica. 

Avalia^ao da Frequencia Respiratoria 

A frequencia respiratoria esta aumentada nos pacientes com peritonite generalizada, hemorragia 
intra-abdominal ou obstrugao intestinal. 

Inspe^ao da Pele 

Inspecione a pele e a esclera quanto a ictericia. Sempre que possivel, o paciente deve passar por 
essa avalia^ao diante de luz natural, pois as lampadas incandescentes normalmente mascaram 
a existencia de ictericia. A ictericia se torna aparente quando os niveis sericos de bilirrubina 
ultrapassam 2,5 mg/dL em adultos ou 6 mg/dL em neonatos. A Figura 14-5 mostra um paciente 
com ictericia. Observe a esclera icterica e a Colorado amarelada da pele. A hiperbilirrubinemia 
tambem pode resultar em prurido generalizado intenso. 

Inspecione se ha telangiectasias. As telangiectasias apresentam um elevado grau de sensibilidade 
em pacientes com cirrose alcoolica, mas nao sao especificas, pois ocorrem tambem na gravidez 
e nas doengas vasculares do colageno (Fig. 5-81). 

A Figura 14-6 mostra a perna de um paciente com pioderma gangrenoso. Observe a ulcera^ao 
necrotica mal delimitada com pus. Essas ulceragoes dolorosas, comumente localizadas nos 
membros inferiores, estao associadas a doenga inflamatoria intestinal, especialmente a colite 
ulcerativa. De maneira geral, o curso clinico do pioderma gangrenoso segue o curso da doen?a 
intestinal. Essa condi^ao tambem e observada em pacientes com artrite reumatoide, metaplasia 
mieloide e leucemia mieloide cronica. 
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Figura 14-6. Pioderma gangrenoso. 


Inspe^ao das Maos 

Ha hipotrofia muscular nos pequenos musculos das maos? Essa alteragao esta associada a des- 
nutrigao. 

As unhas devem ser examinadas quanto a altera^oes no leito ungueal, especialmente quanto 
ao aumento do tamanho da lunula. Os dedos dos pacientes com cirrose evidenciando unhas 
meio a meio (ou metade-metade) sao mostrados na Figura 14-7 (ver tambem a Fig. 5-8). 

Inspe^ao da Facies 

Os olhos estao fundos? Ha evidencias de desgaste na regiao temporal? Esses sinais indicam 
deple^ao e desnutrigao. 

A pele ao redor da boca e da mucosa oral pode fornecer evidencias de alteragoes gastrointes¬ 
tinal. Os depositos de melanina ao redor da cavidade oral, especialmente na mucosa oral, suge- 
rem a sindrome de Peutz-Jeghers. A Figura 9-12 mostra os labios de um paciente com a pigmenta^ao 
acastanhada classica da sindrome de Peutz-Jeghers. Este e um disturbio autossomico dominante 
caracterizado por polipose hamartomatosa gastrointestinal generalizada e pigmenta?ao muco- 
cutanea. Os polipos benignos sao mais comuns no jejuno e raramente sofrem transforma^ao 
maligna. Os polipos, contudo, podem sangrar, causar intussuscepgao ou obstrugao. A presen^a de 
telangiectasias nos labios e na lingua sugere a sindrome de Osler-Weber-Rendu (Fig. 12-11), na qual 
as multiplas telangiectasias estao presentes em todo o trato gastrointestinal. Essas lesoes podem 
sangrar de forma insidiosa, causando anemia. As lesoes orais classicas na lingua e no labio inferior 
de um paciente que apresenta a sindrome de Osler-Weber-Rendu sao mostradas na Figura 14-8. 

O hipercortisolismo, ou sindrome de Cushing , apresenta uma grande variedade de manifestates. 
As mais comuns sao obesidade, pletora facial, hirsutismo e hipertensao. A obesidade ocorre em 
90% dos pacientes. A maioria dos pacientes com hipercortisolismo apresenta caracteristicamente 
uma face arredondada, turgida e avermelhada, chamada face de lua cheia. Esses pacientes tambem 
apresentam depositos proeminentes de gordura nas regioes supraclavicular e retrocervical (giba de 
bufalo). A Figura 14-9 mostra um paciente com sindrome de Cushing e a tipica face de "lua cheia". 

Inspe^ao do Contorno do Abdome e de Hernias 

O contorno do abdome deve ser avaliado. Abdome escafoide ou concavo pode estar associado a 
caquexia; abdome protuberante pode resultar de distensao gasosa intestinal, ascite, esplenomegalia 
marina ou obesidade. Quando um paciente com ascite se levanta, o liquido se acumula no abdome 
inferior; quando permanece deitado, o liquido se acumula nos flancos. Se o paciente fica em 
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Figura 14-9. Smdrome de Cushing. 


Figura 14-10. Ascite. 



decubito lateral, o liquido drena para a regiao inferior do respectivo lado. A Figura 14-10 mostra 
um paciente com abdome protuberante resultante de ascite carcinomatosa. 

O examinador deve focar sua atengao no abdome para descrever adequadamente a presenga 
de qualquer assimetria, distensao, massa ou ondas peristalticas visiveis. Ele deve observar, entao, 
o abdome de cima, procurando os mesmos sinais. A inspegao do abdome a procura de estrias e 
cicatrizes pode fornecer importantes informagoes. As estrias prateadas sao evidencias sugestivas 
de perda de peso. Estrias violaceas sao um sinal classico do excesso de atividade adrenocortical. 
A Figura 14-11 mostra as estrias violaceas caracteristicas da smdrome de Cushing. 

A cicatriz umbilical e evertida? Um umbigo evertido geralmente indica pressao intra-abdominal 
aumentada, com frequencia relacionada com a presenga de ascite ou de grandes massas. Uma 
hernia umbilical tambem pode fazer que o umbigo se torne evertido. 

Existe alguma equimose no abdome ou nos flancos? As equimoses maci^as podem ocorrer 
nessas areas como resultado de pancreatite hemorragica ou estrangulamento de alga intestinal. 
Esse e o sinal de Grey Turner. 
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Flgura 14-11. Estrias abdominais. 

O sinal de Cullen consiste em equimose periumbilical resultante de hemoperitonio de qualquer 
origem. 

O reconhecimento de cicatrizes cirurgicas classicas pode ser util. A Figura 14-12 mostra a 
localiza^ao de algumas cicatrizes cirurgicas comuns. 

Com o paciente deitado no leito, deve-se solicitar que ele tussa enquanto o examinador 
inspeciona a regiao inguinal, umbilical e femoral. Essa manobra, pelo aumento da pressao 
intra-abdominal, pode produzir um abaulamento subito nessas areas, o qual, provavelmente, 
esta relacionado com uma hernia. Se o paciente ja tiver sido submetido a um procedimento 
cirurgico, a tosse podera evidenciar abaulamento sobre a cicatriz cirurgica de uma incisao previa. 
Alem disso, a tosse pode provocar dor localizada em areas especificas. Essa tecnica permite que 
o examinador identifique a area de maior sensibilidade dolorosa de maneira que fa^a a maior 
parte do exame fisico do abdome sem muito desconforto para o paciente. A ascite secundaria ao 
carcinoma de mama metastatico e uma hernia umbilical sao mostradas na Figura 14-13. 

Inspe^ao de Veias Superficiais 

O padrao venoso do abdome geralmente e pouco perceptivel. Caso seja visivel em um individuo 
normal, a drenagem dos dois ter^os distais do abdome e feita em dire^ao inferior. Na presenga de 
obstrugao de veia cava inferior, as veias superficiais podem apresentar-se dilatadas e a drenagem 
venosa ter diregao cefalica (em dire^ao a cabe^a). Nos pacientes com hipertensao porta, as 
veias dilatadas parecem irradiar do umbigo. Isso ocorre em virtude do retorno do fluxo das veias 
colaterais pelo ligamento falciforme, e esse padrao e chamado de catena de medusa. 

Caso as veias superficiais estejam dilatadas, avalie a dire^ao da drenagem por meio da seguinte 
manobra. Posicione as pontas dos dedos indicadores em uma veia que esteja orientada no sentido 
cefalico para caudal, e que nao seja transversa exercendo compressao local. Atraves da compres- 
sao continua, deslize os dedos indicadores, afastando-os por cerca de 7,5 a 10 cm. Remova um 
dedo e observe o enchimento da veia na diregao do fluxo sanguineo. Repita esse procedimento, 
mas dessa vez retire o outro dedo e observe a dire^ao do fluxo. A Figura 14-14 mostra o abdome de 
um paciente com hipertensao porta intra-hepatica. Observe as veias paraumbilicais ingurgitadas; 
o fluxo se dirige do umbigo em dire^ao ao sistema cava. 

Ausculta 


A ausculta dos ruidos intestinais fornece informagoes importantes a respeito da motilidade de ar e 
de liquidos no trato gastrointestinal. Sempre realize a ausculta do abdome antes da percussao 
ou palpa^ao, ao contrario da ordem usual no exame fisico geral. Acredita-se que a percussao ou 
palpagao do abdome possa alterar a motilidade intestinal; alem disso, a ausculta deve ser realizada 
antes para permitir uma avaliagao mais acurada dos movimentos peristalticos. 

Avalia^ao de Ruidos Intestinais 

O paciente e colocado em posigao supina. A ausculta do abdome e realizada atraves da colocagao 
do diafragma do estetoscopio sobre a regiao mesogastrica para o examinador identificar os ruidos 
intestinais. Esta tecnica e mostrada na Figura 14-15. 
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Figura 14-15. Tecnica para avalia^ao da peristalse intestinal. 


Figura 14-14. Padrao venoso abdominal. 

Os ruidos intestinais ocorrem normalmente a cada 5 a 10 segundos e apresentam um som 
de alta frequencia. Se apos dois minutos nenhuma peristalse for auscultada, sera possivel dizer 
que ha "ausencia de ruidos intestinais", sugerindo lleo paralitico, que e decorrente de irritagao 
peritoneal difusa, peritonite. Se palparmos antes de fazer a ausculta poderemos estimular o intes- 
tino, e o sinal importante de "ausencia de ruidos intestinais" podera se perder. 

Pode haver grande intensidade de sons retumbantes de baixa intensidade, denominados 
borborigmos, os quais estao associados a hiperperistaltismo. Esses sons sao semelhantes ao som 
da propria palavra "borborigmo". Eles sao comuns nas fases iniciais da obstru^ao intestinal. 

Descartar Obstru^ao Intestinal 

Um ruido de Uquido esparramado pode ser detectado em abdome distendido como resultado da 
presenga de gas e liquido em uma viscera obstruida. O examinador posiciona o estetoscopio sobre 
o abdome do paciente enquanto movimenta o abdome do paciente de um lado para o outro. A 
presenga de um ruido "lamacento" geralmente indica distensao do estomago ou do colon. Esta 
tecnica e ilustrada na Figura 14-16. 

Descartar Ruidos Anormais 

A ausculta tambem pode ser util na determina^ao da presenga de ruidos anormais. Cada quadrante 
deve ser avaliado quanto a sua presenga. A ausculta anormal pode ser resultado da estenose da 
arteria renal ou da aorta abdominal (ver discussao sobre sopros abdominais no Cap. 12). 

Descartar Atrito Peritoneal 

Um atrito peritoneal por fricgao, como um atrito pleural ou pericardico, e um som aspero e rude 
que indica inflamagao peritoneal, uma vez que as duas camadas do peritonio (parietal e visceral) 
ro^am uma contra a outra. Durante o movimento respiratorio, um atrito de fric^ao peritoneal 
pode ser ouvido no quadrante superior esquerdo ou direito quando ha inflama^ao hepatica ou 
esplenica. 

Percussao 


A percussao e usada para demonstrar a presen^a de distensao gasosa e liquidos ou massas solidas. 
No exame fisico normal, geralmente apenas o tamanho e a localiza^ao do figado e do bago podem 
ser determinados. Alguns examinadores preferem palpar antes da percussao, especialmente em 
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Ftgura 14-16. Tecnica de "espalhar o liquido" para avalia^ao de distensao 
de viscera abdominal, 

pacientes que se queixam de dor abdominal; ambas as abordagens estao corretas. A tecnica de 
percussao e descrita no Capitulo 10. 

Percussao do Abdome 

O paciente permanece deitado de costas. Todos os quatro quadrantes do abdome sao avaliados 
pela percussao. O timpanismo e o som mais comumente percebido durante a percussao do abdo¬ 
me. Isso se deve a presen^a de gas no estomago, intestino delgado e colon. A regiao suprapubica, 
quando percutida, pode apresentar uma sonoridade maci^a caso a bexiga esteja distendida ou, 
nas mulheres, caso o utero esteja aumentado de tamanho. 

Percussao do Figado 

A borda superior do figado e percutida na altura da linha hemiclavicular direita, iniciando no meio 
do torax. A medida que o torax e percutido para baixo, a sonoridade ressonante dele se transforma 
em maci^a pela presen^a do figado. A medida que a percussao progride, essa macicez e substituida 
por um som timpanico quando a percussao e realizada sobre o colon. Entre as bordas superior e 
inferior do figado nao deve haver mais de 10 cm de distancia. A tecnica e ilustrada na Figura 14-17. 

Ha varios problemas com a hepatimetria realizada atraves da percussao. Caso haja ascite, o 
examinador pode apenas especular sobre o correto tamanho do figado. Uma causa comum de 
superestimagao da hepatimetria (avaliagao falso-positiva) ocorre em alguns casos de doenga 
pulmonar obstrutiva cronica. Essa alteragao torna dificil a percussao da borda hepatica superior. 
A obesidade pode causar problemas tanto na palpa^ao quanto na percussao. A distensao do colon 
pode ocultar a macicez inferior do figado. Nesse caso, a avaliagao pode indicar um tamanho 
subestimado do figado (avalia^ao falso-negativa). 

Percussao do Ba^o 

Embora o tamanho do bago, geralmente, seja de dificil determina^ao, o exame deste orgao deve 
iniciar com a percussao avaliando o seu tamanho. Em individuos normais, o bago fica escondido 
pela caixa toracica na parede posterolateral da cavidade abdominal, chamada espago de Traube. O 
espago de Traube e delimitado pela sexta costela superiormente, pela linha axilar anterior esquerda 
lateralmente e pela margem costal inferiormente. A medida que o ba^o aumenta de tamanho, 
ele permanece proximo a parede abdominal e a ponta se desloca para baixo em dire^ao a linha 
media. Em virtude do aumento precoce na dire^ao anteroposterior, o aumento consideravel pode 
ocorrer sem que o ba^o se torne palpavel abaixo da margem costal. 
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Acredita-se que a macicez a percussao no espa^o de Traube — a perda do timpanismo do 
estomago ou colon cheios de ar em virtude do aumento do tamanho do ba^o — seja um sinal 
util para determinar esplenomegalia. 

Mantenha o paciente em posi^ao supina. Com o paciente respirando normalmente, percuta 
o espago intescostal mais inferior, na linha axilar anterior esquerda. A percussao normal produz 
um som ressonante ou timpanico. Um teste positivo para esplenomegalia e diagnostico quando 
a percussao evidencia um som macigo. Com a ultrassonografia, a tecnica de imagem padrao, a 
percussao tern sensibilidade de 62% e especificidade de 72%. Em individuos magros em jejum, 
por pelo menos duas horas, a sensibilidade foi de 78% e a especificidade de 82%. 

Descartar Ascite 

Nos pacientes com suspeita de ascite, pode-se realizar uma manobra especial de percussao ava- 
liando a macicez movel de deciibito. Enquanto o paciente esta deitado de costas, o examinador 
determina o limite das bordas com macicez e timpanismo. A area com timpanismo localiza-se 
acima da area com macicez em razao do gas presente nas algas intestinais que as man tern flutuando 
sobre o liquido asritico. Solicita-se, entao, que o paciente vire de lado e o examinador novamente 
determina o limite entre as bordas de acordo com o som da percussao. Caso haja ascite, a macicez 
ira se "deslocar" de acordo com a agao da gravidade, e a regiao periumbilical que inicialmente era 
timpanica se tornara marina. A macicez movel de decubito apresenta sensibilidade de 83% a 88% 
e especificidade de 56%. A manobra de macicez movel de decubito e ilustrada na Figura 14-18. 

Outra manobra para avaliar ascite e a pesquisa da onda Uquida (teste do piparote). A mao 
de outro examinador ou do proprio paciente e posicionada no meio da parede abdominal do 
paciente. Essa manobra sobre o abdome bloqueara a transmissao do impulso pelo tecido adiposo 
subcutaneo. O examinador, entao, da leves golpes com os dedos ou "piparotes" no flanco 
enquanto palpa o outro lado. O surgimento de uma onda liquida sugere ascite. Esta tecnica e 
ilustrada na Figura 14-19. A presenga de uma onda liquida proeminente e o sinal mais especifico 
de todas as manobras de exame fisico para diagnostico de ascite, com especificidade de 82% a 
92%, baseada em varios estudos. Resultados falso-positivos podem ser obtidos em individuos 
obesos, e resultados falso-negativos podem ser obtidos quando o volume da ascite e pequeno 
ou moderado. 

Outro achado do exame fisico na ascite e a presenga de flancos abaulados (ou abdome em batra- 
quio). Essa alteragao ocorre quando o peso do liquido livre na cavidade abdominal e suficiente para 
abaular os flancos. Esse achado tern 93% de sensibilidade para detectar ascite e 54% de especificidade. 

O sinal mais sensivel da ascite e a presen^a de uma onda liquida proeminente. Para cada 
paciente, o examinador deve conhecer a prevalencia da doen^a ou a probabilidade pre-teste para 
aplicar a sensibilidade e a especificidade. Varios estudos revisaram as caractensticas operantes 
da manobra de exame fisico para detecgao da ascite. Esses estudos avaliaram a sensibilidade, a 
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Ftgura 14-18. Tecnica para avalia^ao da macicez movel de decubito. 
As areas sombreadas representam as areas de timpanismo. 



Flgura 14-19. Tecnica para avaliar a propaga^ao de onda liquida. 
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Tabela 14-4. Caracteristicas dos Sinais Ffsicos (Dados Coletados) para Detec^ao de Ascite* 




Sensibilidade 


Especificidade 



Sinai Clinico 

% 

Intervalo 

°/o 

Intervalo 

IP+ 

IP- 

Abaulamento de flancos 

81 

69-93 

59 

50-68 

2,0 

0,3 

Macicez em flanco 

84 

80-94 

59 

47-71 

2,0 

0,3 

Macicez movel 

86 

64-90 

72 

63-81 

2,7 

0,3 

Onda liquida proeminente 

62 

47-77 

90 

84-96 

6,0 

0,4 


IP+, fndice de probabilidade positivo; IP- indice de probabilidade negativo. 

*95% de intervalo de confianga; dados coletados de Cummings et al (1985), Simel et al (1988), Cattau et al (1982) e 
Williams e Simel (1992). 


especificidade e o indice de probabilidade quanto a presenga de ascite, que estao resumidos na 
Tabela 14-4. A presen^a de uma onda liquida proeminente ou macicez de decubito e associada 
a uma grande probabilidade de haver ascite; a ausencia de flancos proeminentes, macicez em 
flancos ou macicez movel de decubito diminui essa probabilidade. 

Entre os achados mais comuns percebidos pelos pacientes ja descritos na anamnese, o aumento 
do volume abdominal e o ganho ponderal recentes apresentam a mais elevada chance de estarem 
relacionados com ascite. O aumento do volume abdominal tern indice de probabilidade positivo 
(IP+) de 4,16; o ganho ponderal recente tern um IP+ de 3,20. Por outro lado, a ausencia do 
aumento subjetivo do volume abdominal apresenta indice de probabilidade negativo (IP-) de 
0,17; a ausencia do aumento subjetivo dos flancos apresenta um IP- de 0,10. A despeito do exame 
fisico, a existencia de onda liquida ou macicez movel de decubito apresenta maior IP+ (9,6 ou 
5,76, respectivamente). A ausencia de abaulamento nos flancos ou edemas torna improvavel a 
presenga de ascite, com IP- de 0,12 ou 0,17, respectivamente. 

Palpafao 

A palpa^ao abdominal e comumente dividida nas seguintes etapas: 

Palpagao superficial 
Palpa^ao profunda 
Palpacao do figado 
Palpa^ao do baqo 
Palpa^ao dos rins 

O paciente deve permanecer em posigao supina durante a palpagao. Sempre inicie a palpa^ao 
em uma regiao do abdome o mais distante possivel do local da dor. 

Palpa^ao Superficial 

A palpagao superficial e usada para avaliar dor e areas de espasmo muscular ou rigidez. Todo o 
abdome deve ser sistematicamente palpado utilizando-se a palma da mao direita ou as partes 
proximais dos dedos, mas ndo a ponta dos dedos. Os dedos devem ser mantidos juntos e devem 
ser evitados movimentos bruscos. As maos devem explorar area por area em vez de deslizarem 
sobre a parede abdominal. A palpagao superficial e demonstrada na Figura 14-20. 

Para os pacientes desconfiados ou sensiveis a cocegas pode ser util que sua mao seja interposta 
entre as maos do examinador, como demonstrado na Figura 14-21. 

Durante a expiragao, o musculo reto abdominal geralmente permanece relaxado e macio. Caso 
haja alguma altera^ao, diz-se haver rigidez. A rigidez e consequente aos espasmos involuntarios 
dos musculos abdominais e e indicativa de irritagao peritoneal. A rigidez pode ser difusa, como 
ocorre na peritonite difusa, ou localizada, como ocorre sobre um apendice ou vesicula biliar 
inflamados. Nos pacientes com peritonite generalizada, o abdome e descrito como "em tabua". 

Nos pacientes que se queixam de dor abdominal, a palpa^ao deve ser realizada suavemente. 
Pontadas leves no abdome com um alfinete podem revelar uma area de sensibilidade aumentada 
em consequencia da inflamagao do peritonio visceral ou parietal. Essa sensa^ao e denominada 
hiperestesia. O paciente deve ser orientado sobre onde ele sente o alfinete de maneira mais pontia- 
guda, de um lado do abdome ou sobre a area correspondente do outro lado. Embora esses achados 
sejam uteis, sua presen^a ou ausencia devem ser consideradas sob a luz de todos os outros achados. 







Capitulo 14 Abdome 451 



Figura 14-21. Tecnica usada em 
pacientes com cocegas. A mao 
do paciente e interposta entre as 
maos do examinador. 



Palpa^ao Profunda 

A palpagao profunda e usada para avaliar o tamanho de orgaos e verificar se ha massas abdominais 
anormais. Na palpagao profunda, a parte plana da mao direita do examinador e posicionada 
sobre o abdome do paciente e a mao esquerda sobre a mao direita. As pontas dos dedos da mao 
esquerda exercem pressao, enquanto a mao direita deve identificar os estimulos tateis. A pressao 
aplicada sobre o abdome deve ser suave, mas firme. A tecnica de palpagao profunda e demons- 
trada na Figura 14-22. 

Durante a palpa^ao profunda, o paciente deve ser instruldo a respirar calmamente pela 
boca e manter os bravos ao longo do corpo. Solicitar ao paciente que mantenha a boca aberta 
durante a respira^ao parece ajudar no relaxamento muscular generalizado. As maos devem 
estar aquecidas durante a palpa^ao, pois as maos frias podem provocar espasmos musculares 
voluntarios denominados defesa. Manter um dialogo com o paciente geralmente auxilia no 
relaxamento da musculatura abdominal. Os pacientes que apresentam musculos retoabdominais 
bem desenvolvidos devem ser instruidos a flexionar os joelhos para relaxar a parede abdominal. 
Qualquer area dolorosa deve ser identificada. 

Descartar Descompressao Dolorosa 

Em um paciente com queixa de dor abdominal deve-se determinar se ha descompressao dolorosa , 
que e um sinal de irritagao peritoneal e pode ser estimulada pela palpa^ao profunda e lenta de 
uma area do abdome distante da &rea suspeita do processo inflamatorio local. A mao do exami¬ 
nador e, entao, rapidamente retirada. A sensagao de dor ao lado da inflama^ao que ocorre com a 
libera^ao da pressao e chamada de descompressao dolorosa. Caso haja peritonite generalizada, 
a dor sera sentida na regiao da palpa^ao. O paciente deve ser questionado: "Quando doi mais, 
agora (enquanto pressiona) ou agora (durante a retirada)?". Essa manobra e util; porem, como a 
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Figura 14-22. Tecnica para 
palpa^ao profunda. 


Figura 14-23. Tecnica para 
palpa^ao hepatica. 



dor generalizada sera estimulada nos pacientes com peritonite, devera ser realizada proximo ao 
final do exame abdominal. 

Palpa^ao do Figado 

A palpagao do figado e realizada por meio da colocagao da mao esquerda do examinador pos- 
teriormente, entre a decima segunda costela do paciente e a crista iliaca, lateral aos musculos 
paraespinhais. A mao direita e posicionada no quadrante superior direito paralelo e lateral ao 
musculo retoabdominal e abaixo da area de macicez hepatica. O paciente e instruido a inspirar 
profundamente a medida que o examinador pressiona a mao direita para dentro e para cima e 
empurra para cima com a mao esquerda. A borda hepatica pode ser sentida contra a ponta dos 
dedos da mao direita a medida que o paciente respira. A palpa^ao deve ser iniciada na posigao 
mais inferior, como na regiao pelvica, progredindo em sentido cranial. Caso o examinador nao 
inicie o exame inferiormente, a borda hepatica podera passar despercebida em uma hepatomegalia 
maciga. A tecnica de palpa^ao do figado e demonstrada na Figura 14-23. 

A borda hep&tica normal apresenta uma saliencia firme e regular, com superficie macia. Caso 
a borda hepatica nao seja percebida, repita a manobra apos reajustar a mao direita proximo a 
margem costal. O aumento do tamanho do figado resulta de congestao vascular, hepatite, neo¬ 
plasia ou cirrose. 

Outra tecnica para palpa^ao hepatica e o metodo de "garra". O examinador fica proximo 
da cabe^a do paciente e posiciona ambas as maos juntas abaixo da margem costal direita e da 
area de macicez. O examinador exerce pressao manual para dentro e para cima, simulando um 
"gancho" ao redor da margem do figado, enquanto o paciente inspira profundamente. A tecnica 
em "garra" para palpagio do figado e mostrada na Figura 14-24. 

Ocasionalmente, o figado parece estar aumentado, mas sua verdadeira borda e de dificil 
determinagao. A manobra de limita^ao "com arranhadura" pode ser util na correta avalia^ao 
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Ftgura 14-24. Tecnica para palpa^ao "em garra" do figado. 



Ftgura 14-25. Manobra da "arranhadura" para determina^ao da hepatimetria. 


da borda hepatica. O examinador segura o diafragma do estetoscopio com a mao esquerda e 
o coloca abaixo do rebordo costal direito, sobre o figado. Enquanto o examinador ausculta 
atraves do estetoscopio, o dedo indicador direito "arranha" a parede abdominal em pontos em 
um semicirculo, equidistantes do estetoscopio. A medida que o dedo arranha sobre a borda 
do figado, haver! aumento na intensidade do som. Essa tecnica e ilustrada na Figura 14-25. 

Um figado palpavel nao necessariamente esta aumentado ou doente; no entanto, o fato 
de estar palpavel aumenta a possibilidade de hepatomegalia. O fato de nao estar palpavel 
nao exclui a possibilidade de hepatomegalia, mas reduz a probabilidade de o figado estar 
aumentado. O IP+ para hepatomegalia, se o figado estiver palpavel, sera de 2,5; se o figado 
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nao estiver palpavel ou se o aumento do figado for detectado por cintilografia digital, o IP- 
sera de 0,45. 

Descartar Dor Hepatica 

A dor hepatica e estimulada pela colocagao da palma da mao esquerda sobre o quadrante superior 
direito do paciente e bate-se suavemente com a face ulnar do punho da mao direita. Os processos 
inflamatorios que envolvem o figado ou a vesicula biliar produzem dor a palpagao com o punho. 
A Figura 14-26 demonstra essa tecnica. 

Ocasionalmente, durante a palpagao do figado, a dor e induzida no quadrante superior 
esquerdo durante a inspiragao e o paciente subitamente interrompe o movimento inspiratorio. 
Esse e o chamado sinal de Murphy , que e sugestivo de colecistite aguda. Durante a inspiragao, os 
pulmoes se expandem, empurrando o diafragma, figado e vesicula biliar inflamada para baixo e 
para dentro da cavidade abdominal. A vesicula biliar inflamada, ao descer ao longo da mao que 
esta fazendo a palpagao, causa dor, levando a uma parada inspiratoria subita. 

Palpagao do Bago 

A palpagao do bago e mais diflcil do que a palpagao do figado. O paciente deve permanecer 
deitado de costas, com o examinador localizado do seu lado direito. O examinador coloca a mao 
esquerda sobre o torax do paciente e eleva sua caixa toracica esquerda. A mao direita e posicionada 
logo abaixo da margem costal esquerda e pressionada para dentro e para cima em diregao a linha 
axilar anterior. A mao esquerda exerce forga para cima para deslocar o bago anteriormente. A 
Figura 14-27 ilustra o posicionamento das maos durante a palpagao esplenica. 

O paciente e instruido a inspirar profundamente a medida que o examinador pressiona para 
dentro com a mao direita. O examinador deve estar atento para perceber a ponta do bago quando 
ele desce durante a inspiragao. A ponta do bago aumentado ira suspender as pontas dos dedos 
da mao direita. 

O exame do bago e repetido com o paciente deitado sobre o lado direito. Essa manobra per- 
mite o auxilio da gravidade para trazer o bago para uma posigao mais anterior e inferior, criando 
uma posi^ao favoravel a palpagio. O examinador posiciona a mao esquerda na margem costal 
esquerda do paciente enquanto a mao direita palpa o quadrante superior esquerdo. Esta tecnica 
e mostrada na Figura 14-28. 

Como o bago aumenta diagonalmente no abdome a partir do quadrante superior esquerdo 
em dire^ao ao umbigo, a mao direita do examinador sempre deve palpar proximo ao umbigo e 
gradualmente mover-se em diregao ao quadrante superior esquerdo. Isso e de particular impor- 
tancia quando o ba^o esta muito aumentado, pois a palpa^ao iniciada muito superiormente pode 
fazer o examinador perder a ponta do bago. 

O bago nao e palpavel em condigoes normais, mas ambas as tecnicas devem ser usadas na 
tentativa de palpa-lo. O aumento do bago pode ser causado por hiperplasia, congestao, infecgao 
ou infiltragao por tumor ou elementos mieloides. Uma esplenomegalia maciga em paciente com 
leucemia mieloide cronica e mostrada na Figura 14-29. 



Figura 14-26. Tecnica de percussao do figado para avaliar dor hepatica. 
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Ftgura 14-27. A e B, Tecnica de palpa^ao do ba$o, com o paciente 
deitado de costas. 



Ftgura 14-28. Outra tecnica para palpa^ao do ba^o, com o paciente 
deitado sobre o lado direito. 
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Figura 14-29. Esplenomegalia. 
Observe a chanfradura esplenica. 



Palpa^ao do Rim 

Os rins geralmente nao sao palpaveis nos pacientes adultos. Isso se deve ao fato de os rins serem 
estruturas retroperitoneais extremamente dificeis de avaliar por causa do tecido adiposo e mus¬ 
cular no adulto. A tecnica, contudo, deve ser conhecida, especialmente na avalia^ao de um 
recem-nascido. 

A palpa^ao do rim direito e realizada pela palpagao profunda abaixo da margem costal direita. 
O examinador permanece do lado direito do paciente e posiciona a mao esquerda por tras do 
flanco direito do paciente, entre a margem costal e a crista ilfaca. A mao direita e posicionada logo 
abaixo da margem costal, com as pontas dos dedos apontando para a esquerda do examinador. 
O metodo de palpa^ao renal e demonstrado na Figura 14-30. 

A palpa^ao muito profunda pode evidenciar o polo inferior do rim direito, quando ele 
desce durante a inspira$ao. O polo inferior pode ser percebido como uma massa arredondada 
e macia. 

O mesmo procedimento e usado para o rim esquerdo, exceto que o examinador se encontra 
a esquerda do paciente. Como o rim esquerdo tern uma posi^ao mais superior do que o rim 
direito, o polo inferior do rim esquerdo normal raramente e palpavel. Ocasionalmente, o ba^o 
pode ser confundido com o rim esquerdo aumentado. A chanfradura medial do bago e util na 
sua diferencia^ao com o rim (Fig. 14-29). 

Descartar Dor Renal 

Nesta parte do exame, o paciente deve permanecer sentado. O examinador deve fazer uma 
punho-percussao suave na regiao sobre o angulo costovertebral em cada lado. A Figura 14-31 
demonstra a tecnica. Os pacientes com pielonefrite geralmente apresentam dor excruciante 
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Ftgura 14-31. Avalia^ao de dor no angulo costovertebral. 


mesmo com a punho-percussao leve nessas areas. Caso haja suspeita de pielonefrite, apenas 
a compressao digital devera ser realizada. Como descrito no Capitulo 19 esta parte do exame 
abdominal geralmente e realizada quando o torax posterior e examinado. 

Exame Retal 


O exame abdominal de rotina e concluldo com o exame de toque retal (ETR). Em razao de o 
reto anterior apresentar uma superficie peritoneal, o ETR pode revelar dor caso haja inflama^ao 
peritoneal. 

O paciente deve ser instruido a esvaziar a bexiga e o intestino antes do exame. 

O exame do reto para pacientes homens e discutido nesta parte; para pacientes mulheres, e 
discutido no Capitulo 16. 

Posicionamento do Paciente 

O exame do reto em pacientes do sexo masculino pode ser realizado com o paciente deitado 
de costas, em decubito lateral esquerdo ou em pe, apoiado sobre a mesa de exame. A posi^ao de 
litotomia modificada (paciente deitado de costas com joelhos fletidos) e usada quando o paciente 
tern dificuldade de permanecer em pe ou quando um exame detalhado do anus e dispensavel. 
O examinador passa sua mao direita por baixo da coxa direita do paciente. O dedo indicador no 
reto do paciente e usado em conjunto com a mao esquerda do examinador, que e posicionada 
sobre o abdome do paciente. Essa abordagem bimanual e util e causa desconforto minimo nos 
pacientes doentes. 

O decubito lateral esquerdo, chamado posiqdo de Sims, e usado comumente para pacientes 
enfraquecidos e restritos ao leito. Nessa posigao, a perna direita superior deve ser flexionada 
enquanto a perna esquerda e semiestendida. A posigao de litotomia modificada e o decubito 
lateral esquerdo sao demonstrados na Figura 14-32. 

A posigao em pe e a mais utilizada para homens e permite melhor inspegao do anus e palpagao 
do reto. O paciente e orientado a manter-se inclinado, com os ombros e cotovelos apoiados na 
mesa de exame. O examinador usa a mao direita enluvada para examinar o anus e os tecidos 
adjacentes enquanto a mao esquerda afasta cuidadosamente as nadegas. O examinador deve calcar 
as luvas em ambas as maos. A pele anal e inspecionada quanto a sinais de inflamagao, escoria^ao, 
fissuras, nodulos, fistulas, cicatrizes, tumores e hemorroidas. Qualquer area com anormalidade 
deve ser palpada. Ao paciente, e solicitado que faga esfor^o para que o examinador inspecione 
o anus verificando se ha hemorroidas ou fissuras. A Figura 14-33 demonstra um paciente com 
prolapso de hemorroidas internas. 
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Flgura 14-32. Posi^oes para realiza^ao do exame retal. A, Posi^ao 
de litotomia modificada. B, Posi^ao de Sims. 



Flgura 14-33. Hemorroida interna prolapsada. 
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Tecnica 

O paciente deve ser avisado de que o exame retal sera, entao, realizado. O examinador deve 
orientar o paciente de que sera usado um gel lubrificante frio, que sera seguido por uma sensa^ao 
semelhante a defeca^ao; o paciente deve ser assegurado de que nao ira evacuar. lnspecione o 
anus como mostrado na Figura 14-344. 

O examinador lubrifica o dedo indicador da luva direita e, com a mao esquerda, afasta as 
nadegas do paciente. A medida que a mao esquerda provoca esse afastamento, o dedo indicador 
direito do examinador e suavemente introduzido no canal anal. O esfincter deve ser relaxado 
atraves de suave compressao pela margem palmar do dedo indicador. A Figura 14-35A ilustra 
esse procedimento. 

O paciente e instruido a respirar profundamente nesse momento, o dedo indicador do exami¬ 
nador e introduzido no canal anal com o esfincter anal relaxado (Fig. 14-34E). O esfincter deve 
permanecer completamente fechado ao redor do dedo do examinador. O tonus esfincteriano, 
entao, deve ser avaliado. Esse exame e ilustrado na Figura 14-35B. 

O dedo deve ser introduzido o mais profundamente possivel, embora o limite da explora^ao 
digital seja provavelmente de 10 cm. A mao esquerda do examinador agora pode ser colocada 
sobre a nadega esquerda do paciente enquanto o dedo indicador direito examina o reto. 



Figura 14-34. Tecnica do exame retal. A, Inspe^ao. B, Palpa^ao. O dedo 
do examinador e introduzido com a palma da mao voltada para baixo. 
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A 


B 


Ftgura 14-35. Ilustra^ao do exame de toque retal. A, O esffncter e suavemente relaxado atraves de pressao exercida com 
a superficie palmar do dedo do examinador. B, Com a mao esquerda do examinador afastando as nadegas do padente, o exame 
e conduzido com o dedo indicador do examinador. 



Flgura 14-36. Tecnica para o exame de toque retal. Observe a posi^ao 
da mao esquerda do examinador. 

Palpagao das Paredes do Reto 

As paredes laterals, anterior e posterior do reto sao palpadas. A parede lateral e sentida atraves da 
rota^ao lateral do dedo pelas laterals do reto, como mostrado na Figura 14-36. A espinha iliaca, 
o coccix e a regiao sacral inferior podem ser facilmente percebidas. As paredes sao palpadas em 
busca de polipos, que podem ser sesseis (aderidos por uma base) ou pedunculados (aderidos por 
um pediculo). Qualquer irregularidade ou dor excessiva deve ser pesquisada. A unica maneira 
de examinar toda a circunferencia da parede retal e virar de costas para o paciente, o que per- 
mitira ao examinador a hiperprona^ao de sua mao. A nao ser que essa manobra seja realizada, 
o examinador nao sera capaz de examinar a por^ao da parede retal localizada entre as posi^oes 
de 12 horas e 3 horas. Uma pequena lesao localizada nesse quadrante pode passar despercebida. 
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As metastases intraperitoneais podem ser percebidas anteriores ao reto. Esses tumores sao endu- 
recidos, e uma estrutura em forma de prateleira no reto se projeta como resultado da infiltracao 
do fundo de saco de Douglas por celulas neoplasicas. Esse sinal e chamado prateleira de Blumer. 

Palpagao da Glandula Prostatica 

A prostata se localiza na parede anterior do reto. O tamanho, a superficie, a consistency a 
sensibilidade e a forma da prostata devem ser avaliados. 

A prostata e uma estrutura em forma de cora^ao, bilobada, com 4 cm de diametro. Normal- 
mente, e macia e firme e tern consistencia de uma bola de borracha maci^a. O apice do cora^ao 
aponta em dire^ao ao anus. O examinador deve identificar o sulco medial e os lobos laterals. 
Observe a presenga de massas, dor ou nodulos. Apenas a por^ao do apice inferior da glandula e 
palpavel. A margem superior geralmente e muito alta para ser alcan^ada no exame. O exame da 
prostata e ilustrado na Figura 14-37. O tamanho da prostata em relagao ao dedo do examinador 
e mostrado na Figura 14-38. 

Um nodulo irregular e endurecido produz assimetria na glandula prostatica e e um achado 
sugestivo de cancer. O carcinoma de prostata com frequencia envolve o lobo posterior, que pode 
ser facilmente acessado durante a ETR. O carcinoma de prostata e a terceira causa de morte em 
homens (9% de todas as mortes por cancer) nos Estados Unidos. Em 2011, houve 240.890 novos 
casos de cancer de prostata e 33.720 mortes pela doen^a nos Estados Unidos. A detecgao precoce 
geralmente esta limitada a detec^ao de alguma anormalidade no ETR. 

A hipertrofia prostatica benigna (HPB) produz uma glandula aumentada, assimetrica e macia 
que se projeta no lumen do reto. Este aumento difuso e comum entre homens com idade acima 
de 60 anos. Uma glandula amolecida, flutuante ou dolorosa pode ser indicativa de prostatite 
aguda. As vesiculas seminais sao localizadas superiormente a glandula prostatica e raramente 
sao palpaveis, a nao ser que estejam aumentadas de tamanho. 

O exame retal e concluido informando-se ao paciente que o dedo indicador sera retirado. De 
maneira delicada, o examinador retira seu dedo e fornece ao paciente uma tira de papel para 
que faga sua higiene. 



2 




Figura 14-37. Exame da prostata. 


Figura 14-38. Rela^ao anatomica entre o tamanho 
da prostata e o dedo do examinador. 
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Teste de Sangue Oculto nas Fezes 

A parte da luva sobre o dedo do examinador deve ser inspecionada. A cor do material fecal deve 
ser observada. O material fecal deve ser analisado pelo teste de sangue oculto nas fezes (TSOF) e 
colocada uma amostra no meio de hemocultura (Hemoccult). 

Os testes d egudiaco ou com benzidina detectam sangue oculto. Caso o sangue esteja presente, 
uma rea^ao quimica resultara em colora^ao azul do dispositivo. A rea^ao e graduada pela inten- 
sidade da cor azul, desde azul-claro (tra^o de sangue) ao azul-escuro (positivo 4+). 

Embora o exame para hernias inguinais fa^a parte do exame do abdome, este assunto e dis- 
cutido no Capitulo 15. 

Tecnicas Especiais 

A inflamacao intra-abdominal, como aquela que resulta de um apendice inflamado sobre o mus¬ 
culo psoas, pode produzir alguns sinais clinicos. Uma manobra especial realizada quando ha sus- 
peita de inflama^ao intra-abdominal e o exame do iliopsoas. O paciente deve hear deitado sobre o 
lado nao afetado e estender a outra perna no quadril contra a resistencia da mao do examinador. 
Um sinal do psoas positivo e a dor abdominal com essa manobra. A irritacao do musculo psoas 
direito por apendice inflamado produz um sinal do psoas direito positivo. Este exame e demons- 
trado na Figura 14-39. 

Outra manobra util para avaliar processos inflamatorios e o exame do obturador. Com o paciente 
deitado de costas, o examinador flexiona a coxa do paciente ate a cintura e, com o joelho dobrado, 
promove a rota^ao interna e externa da perna em relagao ao quadril. Caso haja algum processo 
inflamatorio adjacente ao musculo obturador, havera dor. O exame do obturador e demonstrado 
na Figura 14-40. 




Figura 14-40. Exame 
do obturador. 
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Correlates Clinicopatologicas 


Ha evidencias de que a detec^ao e a remogao de polipos reduzem a incidencia de cancer colorretal 
e de que a detec^ao precoce do cancer reduz a mortalidade relacionada com o cancer colorretal. 
A American Cancer Society sugere o protocolo a seguir para detecgao precoce de cancer colorretal 
em individuos sem risco elevado. Ao completarem 50 anos, homens e mulheres devem seguir 
um dos seguintes esquemas de avalia^ao: 

Exames que detectam polipos e cancer 

Sigmoidoscopia flexivel a cada cinco anos 3 ou 

Colonoscopia a cada dez anos ou 

Enema opaco de duplo contraste a cada cinco anos 3 ou 

Colonografia por tomografia computadorizada (colonoscopia virtual) a cada cinco anos 3 

Exames que detectam principalmente cancer 

Sangue oculto nas fezes anual 3 ' 4 ou 
Teste imunoquimico fecal anual 3,4 

Essas orientagoes podem ser modificadas com base na historia pessoal ou familiar do paciente. 

A taxa de mortalidade do cancer colorretal pode ser reduzida em 15% a 33% pelo TSOF com 
avaliacao diagnostica e terapeutica para os testes positivos. A vigilancia com TSOF anual e res¬ 
ponse vel pela maior redu^ao na mortalidade relacionada com o cancer colorretal do que o teste 
realizado a cada dois anos. A retossigmoidoscopia flexivel e capaz de identificar praticamente 
todos os polipos e tumores com mais de 1 cm de diametro e 75% a 80% dos polipos pequenos 
que estao localizados nessa por^ao do intestino examinada. Os testes de triagem realizados com 
retossigmoidoscopia flexivel demonstraram redu^ao de 60% a 80% no risco de morte por cancer 
colorretal nessa parte do intestino examinada. Ha evidencias indiretas que indicam o uso do 
enema baritado com duplo contraste na triagem para cancer colorretal. Esse teste pode visualizar 
todo o colon e detectar tumores e grandes polipos. A triagem feita com colonoscopia oferece 
potencial tanto para identificar quanto para remover o cancer e lesoes pre-malignas localizadas 
no colon e no reto. No entanto, ainda nao ha estudos concluidos que demonstrem redu^ao na 
mortalidade associada a triagem com colonoscopia. 

O cancer anal esta aumentando tanto em homens quanto em mulheres em todo o mundo. 
Homens que fazem sexo com homens, individuos HIV-positivos, transplantados e mulheres com 
neoplasia cervical tern risco maior para cancer anal do que a popula^ao em geral. Homens que 
fazem sexo com homens possuem um risco 44% maior para cancer anal do que a popula^ao 
em geral (Chin-Hong, 2008). O cancer anal, assim como o cancer cervical, e potencialmente 
evitavel. Achados citologicos anais foram estudados e considerados um bom teste de triagem 
para detectar cancer anal. Foi demonstrado que uma grande propor^ao de homens que faziam 
sexo com homens estava infectada por papilomavirus humano anal (66%). 

A Tabela 14-2 lista as localizagoes classicas de dor referida a partir de estruturas abdomi- 
nais. A Tabela 14-3 resume as manobras para aliviar a dor abdominal. A Tabela 14-4 resume a 
sensibilidade e a especificidade das varias manobras usadas para detectar ascite. A Tabela 14-5 
apresenta uma comparagao entre as manifestacoes clinicas da doen^a de Crohn e as da retocolite 
ulcerativa. A Tabela 14-6 mostra as caracteristicas clinicas do cancer de estomago, pancreas e 
colon. A Tabela 14-7 demonstra a varia^ao de sintomas do cancer colorretal localizado a direita, 
a esquerda e no reto. A Tabela 14-8 compara os numerosos sinais e sintomas da cirrose com sua 
rela^ao na insuficiencia hepatocelular e na hipertensao porta. 

O cancer de prostata e o principal tipo de cancer diagnosticado nos homens nos Estados 
Unidos, correspondendo a 33% de todos os canceres no sexo masculino. No entanto, as varia^oes 
raciais/etnicas nos dados do estudo Surveillance , Epidemiology\ and End Results (SEER) sao impressio- 
nantes: a taxa de incidencia entre os homens afro-americanos (180,6 por 100.000) e mais de sete 
vezes maior do que entre os coreanos (24,2 por 100.000). De fato, os afro-americanos nos Estados 
Unidos apresentam a maior incidencia desse tipo de cancer no mundo. Embora a incidencia entre 


3 Se o exame for positivo, dever£ ser feita colonoscopia. 

4 Deverd ser feito exame de coleta multipla de fezes em casa. Um exame feito pelo medico no consultdrio nao 
e adequado para avalia^ao. Deve ser feita colonoscopia se o exame for positivo. 
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Tabela 14-5. Compara^ao Clfnica entre Retocolite Ulcerativa e Doen^a de Crohn 

Caracteristica Retocolite Ulcerativa Doenca de Crohn 


Diarreia 

Presente 

Presente 

Hematoquezia 

Comum 

Rara 

Manifesta^oes extraintestinais 

Comuns 

Comuns 

Doenca perirretal 

Fissuras 

Fistulas 

Abscessos 

Doenga retal 

Presente 

Ausente 

Doenca anal 

Ausente 

Presente 

Tabela 14-6. Compara^ao Clinica entre Cancer de Estomago, Pancreas e Colon 

Cancer de Estomago 

Cancer de Pancreas 

Cancer de Colon 

Principals Sintomas 

Dor abdominal alta 

Sangramento oculto 

Perda de peso 

Vomitos 

Anorexia 

Disfagia 

Dor abdominal alta 

Dor nas costas 

Perda de peso 

Icterfcia 

Mudan^a do habito intestinal 
Sangramento gastrointestinal 

Dor abdominal baixa 

Fa tores de Risco 

Polipo adenomatoso 

Anemia perniciosa 

Historia familiar 

Imigrantes do Japao 

Tabagismo 

Alcoolismo (?) 

Polipo adenomatoso 

Colite ulcerativa 

Polipose familiar 

Sindrome de Gardner 

Adenoma viloso 


Tabela 14 7. 

Varia^oes de Sintomas de Cancer do Colon Direito, Colon Esquerdo e Reto 

Slntoma 

Cancer de Colon Dlrelto 

Cancer de Colon Esquerdo 

Cancer de Reto 

Dor 

Doenga definida 

Em colica* 

Constante, corrosiva 

Obstru^ao 

Infrequente 

Comum 

Infrequente 

Sangramento 

Vermelho-tijolo 

Vermelho misturado com fezes 

Vermelho-vivo cobrindo 


as fezes 


Fraqueza* Comum Infrequente Infrequente 


*Piora com alimenta^ao. 
Secundaria a anemia. 


brancos seja bem elevada, ela ainda e bem menor do que entre os afro-americanos. As menores 
incidencias sao encontradas entre os americanos de descendencia asiatica e os americanos nativos. 
A incidencia muito baixa encontrada entre os homens coreanos possivelmente reflete o fato de a 
maior parte desta popula^ao das areas do estudo SEER serem imigrantes recentes do continente 
asiatico, onde as taxas sao menores do que as dos Estados Unidos. 

Cerca de nove em cada dez casos de cancer de prostata (86%) sao diagnosticados no estagio 
localizado, em que a taxa de sobrevida em cinco anos e de 100%. No entanto, as taxas de inci¬ 
dencia do cancer de prostata continuam aumentando, em parte pelo aumento da utilizagao dos 
testes de triagem. O cancer de prostata pode, com frequencia, ser identificado de precocemente 
pela ETR e por exames para dosagem plasmatica do antigeno prostatico especifico (PSA). Se 
um homem for submetido a exames de rotina anualmente e algum deles apresentar alguma 
anormalidade, qualquer tumor que ele possa apresentar provavelmente sera identificado em 
estagio precoce e de mais facil tratamento. Quando esses testes para detec^ao precoce do cancer 
de prostata passou a ser de realiza^ao relativamente comum, na decada de 1990, houve queda 
da mortalidade relacionada com o cancer de prostata. 
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Tabela 14-8. Sinais e Sintomas de Cirrose 

Insuficiencia Hepatocelular 

Telangiectasias 
Ginecomastia 
Eritema palmar 
Ascite 
Icteric i a 

Atrofia testicular 
Disfun^ao eretil 
Problemas hemorragicos 
Altera^oes na fungao mental 

Hipertensao Porta 

Ascite 

Varizes esofagianas 
Hemorroidas 

Circula<;ao colateral em cabe^a de medusa 
Esplenomegalia 


O PSA e uma substantia produzida pela prostata normal. Embora seja encontrado principal- 
mente no semen, uma pequena quantidade tambem esta presente no sangue. A maioria dos 
homens apresenta niveis sanguineos inferiores a 4 ng/mL. Quando o cancer de prostata esta 
presente, o nivel do PSA geralmente se eleva acima de 4 ng/mL. Caso o PSA esteja entre 4 e 10 ng/ 
mL, ha um risco de 25% de haver cancer de prostata. Quando o PSA esta acima de 10 ng/mL, o 
risco de cancer de prostata e superior a 67% e aumenta a medida que o PSA tambem aumenta. 

O nivel de PSA pode ser influenciado por diversos fatores e, como tal, apresenta muitos fal- 
so-positivos para cancer. Ele e elevado com o aumento nao canceroso da prostata (i.e., HPB) e com 
prostatite. Os niveis de PSA tambem aumentam levemente com a idade. A ejacula^ao pode causar 
aumento temporario nos niveis sanguineos de PSA, por isso geralmente recomenda-se que os 
homens a evitem por dois dias antes do exame. Um resultado de exame falso-positivo pode 
causar ansiedade para o homem e sua familia e levar a procedimentos medicos adicionais, como 
a biopsia de prostata, que pode ser potencialmente danosa, por vezes resultando em infeccao 
grave, dor e sangramento. Falso-negativos tambem podem ocorrer, dando ao homem, a sua 
familia e a seu medico a falsa garantia de que ele nao tern cancer, quando, na verdade, pode ter 
um cancer que necessita de tratamento. 

Ate recentemente, muitos medicos e organiza^oes recomendavam avalia^ao anual do PSA para 
homens a partir de 50 anos de idade. Algumas organiza0es recomendavam que os homens que 
estivessem sob maior risco de cancer de prostata, incluindo homens afro-americanos e aqueles 
cujo pai ou irmao tivessem cancer de prostata, come^assem a avalia^ao aos 40 ou 45 anos de idade. 
No entanto, desde 2013, como se aprendeu mais sobre os beneficios e maleficios da investigacao 
do cancer de prostata, 5 varias organiza^oes come^aram a advertir contra a avalia^ao de rotina 
na popula^ao. Apesar de algumas organiza^oes continuarem a recomendar a avaliagao do PSA, 
ha um acordo geral no qual qualquer homem que se considere ser avaliado deve primeiramente 
ser informado, em detalhe, sobre seus potenciais maleficios e beneficios. 

A abordagem "Pergunta-Resposta-Pergunta" derivada da entrevista motivacional e util para 
aconselhar os pacientes sobre os beneficios e riscos da avalia^ao. E um ciclo bidirecional em vaivem 
entre o paciente e o medico que engloba quatro componentes essenciais: a perspectiva do paciente, 
a informado que deve ser passada, a resposta as emogoes do paciente e as orientates do medico. 
Pega ao paciente para descrever seu conhecimento atual sobre o assunto. Voce pode dizer: 

"Para ter certeza de que estamos em sintonia, voce pode me dizer o que sabe sobre a sua doenga?" 

"O que sua familia tern dito sobre a sua doenga desde a ultima vez em que nos falamos?" 

"Voce pensou se quer ser avaliado para cancer de prostata?" 


5 Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial foi um ensaio realizado com 76.693 
homens, e o European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC), um ensaio com 182.000 
homens. Os resultados desses estudos foram conflituosos. O ensaio PLCO nao mostrou beneficios na avalia^ao 
para a redu^ao da mortalidade. O ensaio ERSPC mostrou redu^ao de 20% na mortalidade em homens com idade 
entre 55 e 69 anos, mas a custa de excesso de diagndstico, com uma taxa de 76% de falso-positivos na biopsia. 
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Diga ao paciente de maneira clara o que voce pretende comunicar: opgoes de tratamento, 
mas noticias ou outra informa^ao. Evite fazer um longo discurso ou dar detalhes em grande 
quantidade. Finalmente, pergunte ao paciente se ele entendeu o que voce acabou de dizer. 6 

Os pesquisadores estao agora investigando maneiras de melhorar o teste do PSA para melhor 
distinguir entre lesoes cancerosas e benignas e entre canceres de progressao lenta e de progressao 
rapida, estes ultimos potencialmente fatais. Alguns dos metodos atualmente em estudo incluem: 

PSA livre versus PSA total 7 

Densidade do PSA na zona de transigao 8 

Valores de referenda do PSA especificos para a idade 9 

Velocidade do PSA e tempo de duplica^ao do PSA 10 

Pro-PSA 11 

A bibliografia deste capttulo estd dispomvel em www.studentconsult.com.br. 


Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com doen^a abdominal. 


Raiz 

aero(o) 

celi(o) 

Pertinente a 

ar; gas 

abdome 

Exemplo 

aerofagia 

celtaco 

Defini^ao 

Deglutigao de ar 

Pertencente ao abdome 

col(e) 

bile 

colei itiase 

Pedra na vesicula biliar 

cist- 

Saco contendo 
liquido 

coledstite 

Inflamagao da vesicula biliar 

enter(o) 

intestinos 

entente 

Inflama?ao do intestino delgado 

gastr(o) 

estomago 

gastre ctomia 

Remo^ao cirurgica do estomago 

lapar(o) 

lombar; flanco 

taparotomia 

Incisao cirurgica atraves do flanco; 
geralmente, qualquer incisao abdominal 

-fago- 

comendo 

fagocito 

Qualquer celula que ingere outras celulas 
ou micro-organismos 

-tripsi 

Ondas de 
choque 

lito tripsia 

Tecnica nao invasiva para quebrar pedras 
pelo uso de ondas de choque 


6 A abordagem "Pergunta-Resposta-Pergunta" tambem e muito util em conversas com pacientes do sexo feminino. 

7 A quantidade de PSA no sangue que est£ "livre" (nao ligada a outras proteinas) dividida pela quantidade 
total de PSA (livre mais conjugado). Algumas evidencias sugerem que uma propor^ao menor de PSA livre 
pode estar associada a cancer mais agressivo. 

s O valor sanguineo de PSA dividido pelo volume da zona de transi^ao da prostata. A zona de transi^ao e a 
zona interna da prostata que circunda a uretra. Evidencias sugerem que essa medida pode ser mais fidedigna 
para detectar cancer de prdstata do que o teste-padrao do PSA. 

9 Como os niveis de PSA de um homem tendem a aumentar com a idade, tern sido sugerido que o uso de 
valores de referenda de PSA especificos para a idade pode aumentar a precisao dos testes de PSA. No entanto, 
os valores de referenda especificos para a idade geralmente nao tern sido favorecidos, porque o seu uso pode 
atrasar o diagnostico de cancer de prostata em muitos homens. 

10 A velocidade do PSA e a taxa de alteragao no nivel de PSA de um homem ao longo do tempo, expressa como 
ng/mL por ano. O tempo de duplica^ao de PSA e o periodo no qual o nivel de PSA de um homem dobra. Algumas 
evidencias sugerem que a taxa de aumento do PSA pode ser util para predizer se ele tern cancer de prostata. 

u Pro-PSA e referenda a v£rios precursores inativos diferentes do PSA. Ha alguma evidencia de que o pro-PSA 
esteja associado mais fortemente ao cancer de prostata do que a HPB. Um teste aprovado recentemente 
combina a medi^ao de uma forma de pro-PSA com medi^des de PSA e PSA livre. O "indice de saude da pros¬ 
tata" resultante pode ser usado para ajudar homens com nivel de PSA entre 4 e 10 ng/mL a decidir se devem 
se submeter a uma biopsia. 
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Descrifao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame do abdome. 

• O abdome e escafoide, sem cicatrizes. Ha ruidos peristalticos. O figado e palpavel 

a dois dedos abaixo da borda costal direita, com uma hepatimetria de 10 cm. Nem 
o bago nem outras massas sao palpaveis. Os rins nao sao palpaveis. O toque retal 
evidencia tonus esfincteriano normal. A prostata e macia, sem qualquer massa. As 
paredes do reto sao macias, sem massa palpavel. O teste para pesquisa de sangue 
oculto nas fezes e negativo. Nao ha dor a palpagao dos angulos costovertebrais. 

• O abdome tern uma cicatriz no quadrante superior direito. Nao ha ruidos peristalticos. 
Marcante timpanismo esta presente pelo abdome. Ha rigidez difusa. Dor difusa a 
palpagao, especialmente no quadrante inferior esquerdo. O toque retal revela dor 

a palpagao na mesma regiao. O teste com guaiaco para sangue oculto nas fezes e 
positivo (4+). Figado, bago e rins nao sao palpaveis. Ausencia de dor nos angulos 
costovertebrais. 

• O abdome e obeso. Ha ruidos peristalticos. A percussao e normal. Existe uma area de 
dor significativa no quadrante inferior direito, imediatamente acima da porgao media 
do ligamento inguinal direito. O toque retal demonstra dor aguda na mesma area. Os 
sinais do iliopsoas e do obturador sao positivos a direita. A pesquisa de sangue oculto 
nas fezes e negativa. Ha dor a palpagao do angulo costovertebral direito. Ausencia de 
visceromegalias a palpagao. 

• O abdome e protuberante, com uma cicatriz mediana antiga e com bom aspecto. 

Ha ruidos peristalticos. Macicez movel de decubito e piparote estao presentes. Uma 
grande massa de 8 x 15 cm e palpada no quadrante superior direito. O toque retal e 
normal, exceto por um trago positivo na pesquisa de sangue oculto nas fezes. Ausencia 
de hepatoesplenomegalia. 

• O abdome e escavado e macio, sem defesa, rigidez ou dor a palpagao. Ha ruidos 
peristalticos. A hepatimetria e de 12 cm na linha hemiclavicular. A ponta do bago e 
palpada abaixo da borda costal esquerda. Ausencia de massas palpaveis. O toque retal 
revela um nodulo endurecido com 2 cm no lobo posterior da prostata nao doloroso. 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes e negativa. 







CAPITULO 15 


Genitalia Masculina e Hernias 


Se a urina de um homem for parecida com a urina de um asno, com levedura de cerveja, 
com levedura de vinho ou verniz, esse homem esta doente ... e atraves de um tubo de bronze 
no penis, derrame oleo, cerveja e alcaguz. 

Da obra Sushruta Samhita (cerca de 3000 a. C.) 


Considera^oes Gerais 


Desde o comego da historia registrada, a genitalia externa e o sistema urinario constitiriram 
especial interesse para as pessoas. Calculos renais e cirurgia urologica foram bem descritos na 
Antiguidade. Um dos mais antigos calculos renais descritos foi encontrado em um jovem que 
viveu por volta de 7000 a. C. 

A circuncisao e um dos mais antigos procedimentos cirurgicos na medicina. A circuncisao 
masculina tern sido amplamente praticada como ritual religioso desde tempos antigos. Um rito 
iniciatorio do judaismo, a circuncisao tambem e praticada pelos mugilmanos, para quern ela 
significa purifica^ao espiritual. Embora de origem desconhecida, a circuncisao esta frequente- 
mente representada nas paredes de templos que datam de 3000 a. C. No Livro dos Mortos egipcio 
esta escrito que "O sangue cai do falo do Deus Sol quando ele comega a incisar-se". Na epoca da 
conquista do Egito por Roma em 30 a. C., a pratica da circuncisao tinha um significado ritual, 
e apenas os sacerdotes circuncidados podiam realizar certos ritos religiosos. Os indianos viam o 
penis e os testiculos como um simbolo do centro da vida, e sacrificavam o prepucio como uma 
oferenda especial aos deuses. 

A Biblia apresenta muitas references urologicas. Em Genesis, 17:7, Abraao faz um pacto com 
Deus pelos judeus. A ele e dito, em Genesis, 17:14: "E o homem nao circuncidado que nao e 
circuncidado na carne do seu prepucio, essa alma sera cortada do seu povo; ele quebrou o Meu 
pacto". Em Levitico, 12:3, foi ensinado aos judeus: "E no oitavo dia a carne do seu prepucio sera 
circuncidada". Levitico, 15:2-17, lida com excretes que tornam um homem impuro. Hoje, 
estima-se que um de cada seis homens no mundo todo seja circuncidado. Ha mais de 15 milhoes de 
circuncisoes pos-infancia anualmente e, portanto, e um dos procedimentos cirurgicos mais comuns. 

A Biblia, a literatura indiana e os papiros egipcios descreveram uma doen^a que agora se 
presume ser a gonorreia. Narrativas da Mesopotamia descrevem uma variedade de curas, como: 
"Se o penis de um homem nas ocasioes de seu prazer lhe doer, ferva cerveja e leite e o unte 
desde o pubis". O Cdnone de Medicina de Avicena (1000 d. C.) foi considerado um texto medico 
autorizado durante seculos, e descrevia a colocagao de um piolho no penis para combater um 
corrimento peniano. 

Provavelmente a gonorreia foi denominada primeiro por Galeno, no seculo II. Gonorreia e a 
tradu^ao grega de "um fluxo de filhos". Galeno aparentemente considerou que o corrimento 
purulento era um vazamento de semen. Muitos termos foram usados para descrever a gonorreia 
atraves dos anos. Talvez o mais comum seja clap, um nome usado durante os ultimos 400 anos. 
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Admite-se que o termo clap tenha derivado de uma area especifica em Paris conhecida pela pros- 
tituicao, denominada Le Clapier. 

Nao esta claro quando comegou o tormento da sifilis. Houve muita confusao entre sifilis e 
gonorreia. Admitiu-se que a gonorreia era o primeiro estagio da sifilis. A causa dessas doen^as 
tambem era desconhecida. Muitos acreditavam que a sifilis fosse causada por inundates, pelo ato 
de comer carne humana disfar^ada ou beber agua envenenada. Nao foi senao em 1500, quando a 
sifilis era pandemica na Europa, que as origens venereas de ambas as doen^as foram compreendidas. 
Agora se acredita que a sifilis foi introduzida no continente europeu em 1492 pelos marinheiros 
que tinham viajado com Colombo. Depois da invasao da Italia pela Franga e o cerco de Napoles, 
em 1495, a sifilis varreu toda a Europa. King's pox e French pox eram termos comuns para sifilis. 

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) e a neoplasia benigna mais comum em homens em 
envelhecimento. Estima-se que em torno dos 60 anos a prevalencia esta acima de 50%, e proximo 
de 85 anos de idade chega a 90%. Alem disso, em torno dos 80 anos de idade, um em cada qua- 
tro homens necessitara de alguma forma de tratamento para aliviar uma HPB sintomatica. Mais 
de 300.000 procedimentos cirurgicos sao realizados nos Estados Unidos anualmente para HPB, 
quase sempre uma ressec^ao transuretral da prostata. 

O cancer do sistema geniturinario e frequente. Nos Estados Unidos, em 2011, essa doen^a 
constituiu cerca de 29% de todas as neoplasias nos homens. O cancer de prostata contribuiu em 
11% para as causas de morte por cancer e foi a causa mais frequente de morte por cancer depois 
do cancer de pulmao e bronquios (28%). Em 2011, existiram 240.890 novos casos de cancer de 
prostata e 33.720 mortes causadas pela doen^a nos Estados Unidos. 

Por razoes ainda desconhecidas, a maior incidencia de cancer de prostata ocorre nos homens 
afro-americanos e jamaicanos de descendencia africana (54,8 por 100.000); para os caucasianos, 
e de 23,7 por 100.000. A menor incidencia ocorre nos asiaticos e islandeses do Pacifico (10,7 por 
100.000). Para um homem de 50 anos de idade com expectativa media de vida de 75 anos, o risco 
ao longo da vida de desenvolver cancer de prostata microscopico e de 42%; o risco de desenvolver 
cancer de prostata clinicamente evidente e de 10%; e o risco de desenvolver cancer de prostata 
fatal e de 3%. Estudos geneticos sugerem grande predisposi^ao familiar, que pode ser responsavel 
por 5% a 10% dos canceres de prostata. Alguns estudos recentes mostraram que uma dieta rica em 
carne processada ou sua ingestao diaria pode ser um fator de risco, e a obesidade parece aumentar 
o risco de cancer de prostata agressivo. Aproximadamente 95% de todos os canceres de prostata 
originam-se em uma area da glandula que pode ser detectada pelo exame retal. Mais de 90% 
de todos os casos de cancer de prostata podem ser detectados nos estagios local ou regional, 
para os quais a sobrevida em cinco anos aproxima-se de 100%. Durante os ultimos 25 anos, a 
sobrevivencia em cinco anos para todos os estagios combinados aumentou de 69% para 99,6%. 
De acordo com dados mais recentes, a sobrevida em dez anos e de 95% e, em 15 anos, de 82%. A 
obesidade e o tabagismo estao associados ao aumento no risco de obito por cancer de prostata. 

O cancer de bexiga contribui para 6% dos casos de cancer, mas apenas 4% para todos os casos 
de morte por cancer nos homens e menos de 1% nas mulheres. Em 2011, ocorreram 69.250 
novos casos (52.020 nos homens e 17.230 nas mulheres) de cancer de bexiga nos Estados Unidos 
e 14.990 mortes pela doen^a. O cancer de bexiga e a quarta causa mais frequente de neoplasia 
nos homens e a oitava mais frequente nas mulheres. Cerca de 260.000 novos casos de cancer 
de bexiga sao diagnosticados anualmente em todo o mundo. As maiores taxas de incidencia de 
cancer de bexiga sao encontradas nos paises industrializados, como Estados Unidos, Canada, 
Franca, Dinamarca, Italia e Espanha. As menores incidences ocorrem na Asia e na America do 
Sul, onde a incidencia e de apenas 30% daquela dos Estados Unidos. O tabagismo e um fator de 
risco estabelecido para o cancer de bexiga. Estima-se que aproximadamente 50% destes canceres 
no homem e 30% na mulher estao associados ao tabagismo. Exposigoes ocupacionais podem 
contribuir para ate 25% de todos os canceres de bexiga. A maior parte do risco ocupacional e 
atribuida a exposigao a um grupo de quimicos conhecido como arilaminas. Ocupa0es com grande 
exposi^ao as arilaminas incluem o trabalho em industrias de tinta, borracha, couro e chumbo, 
os motoristas de caminhoes, pintores e pessoas que trabalham com aluminio. As pessoas que 
vivem em comunidades com altas concentrates de arsenio na agua corrente tambem tern risco 
elevado de desenvolver cancer de bexiga. 

Apesar de o cancer testicular contribuir apenas com 1% de todos os canceres nos homens, o 
carcinoma testicular e o cancer mais comum no homem entre 15 e 35 anos de idade. Em 2011, 
ocorreram 8.290 novos casos de cancer testicular e 350 mortes relacionadas. O cancer testicular 
e quatro vezes menos comum em homens afro-americanos do que nos caucasianos. O risco de 
desenvolver cancer testicular ao longo da vida e de aproximadamente 1 em 500. Cerca de 90% 
de todos os canceres testiculares manifestam-se como massa testicular assintomatica. Logo que 
esses tumores sao detectados e o tratamento e iniciado, a taxa de cura aproxima-se dos 90%, 
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mesmo se o tumor tiver se espalhado para alem do testlculo. Alguns pacientes tem oligospermia 
ou anomalias do esperma antes da terapia. Praticamente todos adquirem oligospermia durante a qui- 
mioterapia com agentes fundamentados em cisplatina. Muitos recuperam a produgao de esperma e 
podem ser pais sem o uso de criopreservagao de semen. Em um estudo de base populacional, 70% 
dos homens tiveram filhos posteriormente. Nos homens que foram curados de cancer testicular, ha 
risco cumulativo de desenvolver cancer no outro testlculo de aproximadamente 2% a 5% durante 
25 anos apos o diagnostico inicial. O fator prognostico mais importante e a detecgao precoce por 
exame fisico de rotina e autoanalise. Todos os homens devem ser instruldos a realizar o autoexame. 

Ocorreram 60.920 novos casos de cancer do rim em 2011. Esses casos inclulram 92% de carci¬ 
nomas de celulas renais, 7% de carcinoma de pelve renal e 1% de tumor de Wilms, um cancer da 
infancia que aparece antes dos 5 anos de idade. A American Cancer Society relatou 13.120 mortes 
por todos os tipos de cancer do rim. O tabaco e um fator de risco forte para o cancer do rim, com 
aumento maior do risco para o tumor de pelve renal, particularmente nos grandes fumantes. 

A disfungao eretil (DE) e um problema extremamente comum. Estima-se que mais de 30 
milhoes de americanos tenham algum grau de DE. Pode-se esperar que aproximadamente 1 
milhao de novos casos se desenvolvam anualmente. Estudos recentes mostraram que a DE afeta 
nao somente a satisfa^ao flsica e sexual de um homem, mas sua qualidade de vida em geral, 
tendo ligagoes especialmente fortes com a depressao. No Estudo de Envelhecimento Masculino 
de Massachusetts, 52% dos homens entre 40 e 70 anos tinham algum grau de DE; 17% relataram 
disfungao minima, 25% relataram disfun^ao moderada e 10% relataram disfun^ao completa. 
Esse estudo tambem revelou a natureza progressiva da DE com o avangar da idade. Aos 40 anos 
de idade, 5% da popula^ao masculina americana tem DE completa, e aos 70 anos de idade 15% 
da populagao tem DE completa; 67% dos homens de 70 anos de idade tem algum grau de DE. 
A medida que a populagao continua a envelhecer, no futuro os medicos estarao tratando cada 
vez mais pacientes masculinos com DE. 


Estruturas e Caracteristicas Fisiologicas 


A Figura 15-1 apresenta vistas em corte sagital e frontal da genitalia masculina. 

O penis e composto de tres estruturas alongadas distenslveis: um par de corpos cavernosos e um 
unico corpo esponjoso. A uretra corre atraves do corpo esponjoso. O penis tem duas superficies, dorsal 
e ventral (uretral), e consiste em raiz, corpo e cabe^a. O corpo e composto de tecido eretil que, 
quando ingurgitado de sangue, produz uma ere^ao firme necessaria para o intercurso sexual. Os 
corpos cavernosos tambem contem musculo liso, que se contrai ritmicamente durante a ejaculagao. 

Na face dorsal do penis, na linha mediana, corre a veia dorsal, com uma arteria e um nervo de 
cada lado. A extremidade distal do corpo esponjoso expande-se para formar a cabega, ou glande 
peniana. A glande do penis cobre a extremidade dos corpos cavernosos. A glande tem uma margem 
proeminente na sua face dorsal, a coroa. Uma abertura semelhante a uma fenda na extremidade 
da glande e o meato externo da uretra. 

A pele do penis e lisa, fma e glabra. Na extremidade distal do penis, uma dobra livre de pele, 
chamada prepucio, cobre a glande. Muco secretado e celulas epiteliais destacadas, chamados esmeg- 
ma, coletam-se entre o prepucio e a glande, proporcionando um lubrificante durante a rela^ao 
sexual. O prepucio pode ser retraldo para expor a glande ate a coroa. Durante a circuncisao, o 
prepucio e removido. 

A raiz do penis esta situada profundamente no escroto, no perlneo. Na raiz, os corpos caverno¬ 
sos divergem. Cada corpo cavernoso e encerrado em uma cobertura fibroelastica densa chamada 
tunica albuginea , e essas tunicas fundem-se para formar o septo mediano do penis. Um corte 
transversal atraves do penis esta apresentado na Figura 15-2. 

O suprimento sangulneo para o penis parte da arteria pudenda interna, da qual sao derivadas 
as arterias dorsais e profundas dos corpos cavernosos. As veias drenam para a veia dorsal do penis. 
No estado flacido, os canais venosos e as anastomoses arteriovenosas estao amplamente abertos, 
enquanto as arterias estao parcialmente constritas. 

A ere^ao e um evento hemodinamico e neurofisiologico complexo. No estado flacido, os mus- 
culos lisos das arterias penianas e espagos sinusoidais estao contraldos. O estado eretil comega 
no cerebro, e necessita do relaxamento dos musculos lisos do penis. A partir do centro cerebral, 
sinais neurais sao enviados aos corpos cavernosos, onde ocorrem slntese e libera^ao do neuro- 
transmissor oxido nitrico. Este e o principal mediador responsavel pelo relaxamento do mus¬ 
culo liso endotelial e cavernoso. O oxido nitrico ativa guanilato ciclase para produzir guanosina 
monofosfato ciclico (GMP), o que diminui o calcio intracelular, permitindo o relaxamento do 
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Flgura 15-1. Genitalia maseulina. A, Diagrama de um corte sagital. B, Diagrama da visao frontal. 



Flgura 15-2. Vista em corte transversal atraves do penis. 
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musculo liso e um aumento no fluxo de entrada arterial e a veno-oclusao corporal no penis. O 
fluxo de saida venoso e diminuido porque a distensao dos espa^os sinusoidais cheios de sangue 
comprime as veias de encontro a camada interna da tunica albuginea rigida. No estado ereto, 
os canais arteriovenosos sao fechados e as arterias estao amplamente abertas. Pilares musculares 
estao presentes nas paredes das arterias, veias e anastomoses arteriovenosas, os quais ajudam na 
oclusao das luzes. Fosfodiesterase, predominantemente do tipo V, no tecido peniano catalisa a 
conversao de GMP dclico em GMP e resulta na detumescencia. Ha algumas medicares novas 
que inibem seletivamente a fosfodiesterase V. Esses agentes otimizam o efeito do oxido nitrico 
mediando o aumento dos niveis de GMP dclico e melhoram significativamente a fungao eretil 
e a fungao sexual no homem. A anatomia da ere^ao esta ilustrada na Figura 15-3. 

A uretra estende-se desde o meato urinario interno da bexiga ate o meato externo do penis 
e pode ser dividida em tres por^oes: a por^ao prostatica (posterior), a por^ao membranosa e 
a porgao cavernosa (anterior). A curta por^ao posterior passa atraves da glandula prostatica. 
O ducto ejaculatorio comum e varios ductos prostaticos entram na extremidade distal dessa 
porcao. O esfmcter uretral externo circunda a uretra membranosa, e em cada lado situam-se as 
glandulas bulbouretrais de Cowper. A uretra anterior e a porgao mais longa, e passa atraves do 
corpo esponjoso. Os ductos das glandulas de Cowper entram na uretra anterior proximo da sua 
extremidade proximal. 

O escroto e a bolsa que contem os testiculos; ele e suspenso externamente a partir do perineo. 
O escroto e dividido em metades pelo septo intraescrotal, ficando um testiculo em cada lado. A 
parede do escroto contem musculo liso involuntario e musculo estriado voluntario. Um papel 
importante do escroto e a regula^ao da temperatura dos testiculos. Os testiculos sao mantidos 
a uma temperatura de cerca de 2° C mais baixa do que a da cavidade peritoneal, uma condi^ao 
necessaria para a espermatogenese. O tamanho do escroto e variavel de acordo com o individuo 
e sua resposta a temperatura ambiente. Durante a exposi^ao a temperaturas frias, o escroto e 
contraido e muito enrugado. Em um ambiente quente, o escroto se torna pendente e mais liso. 

Os testiculos sao ovoides, lisos, com aproximadamente 3,5 a 5 cm de comprimento. O tes¬ 
ticulo esquerdo comumente se situa mais abaixo do que o direito. Os testiculos sao cobertos 
com uma capa fibrosa resistente, chamada tunica albuginea do testiculo. Cada testiculo tern um 
eixo longo dirigido ligeiramente para a frente e para cima, e contem longos tubulos seminiferos 
convolutos que produzem espermatozoides. Os tubulos terminam no epididimo, o qual tern forma 
de virgula e esta localizado sobre o bordo posterior do testiculo. Ele consiste em uma cabe^a 
que e dilatada e projeta-se sobre o polo superior do testiculo. A porgao inferior, ou cauda, do 
epididimo continua para constituir o canal deferente. A arteria testicular entra no testiculo na sua 
porcao media posterior. As veias que drenam o testiculo formam uma rede densa chamada plexo 
pampiniforme, que drena para a veia testicular. A veia testicular direita drena diretamente para a 
veia cava inferior, enquanto a esquerda drena para a veia renal esquerda. A drenagem linfatica 
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Figura 15-3. Anatomia da ere^ao. 
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dos testiculos direciona-se para os linfonodos pre-aorticos e pre-cavais, nao para os linfonodos 
inguinais. £ importante reconhecer isso porque os testiculos sao embriologicamente orgaos 
intra-abdominais, e as neoplasias e inflamagoes relacionadas com eles produzem adenopatia 
dessas cadeias linfonodais. Em geral, adenopatia inguinal e rara. 

A rela^ao do testiculo e do epididimo e mostrada na Figura 15-4. 

O canal deferente e uma estrutura semelhante a um cordao, facilmente palpada no escroto. 
Canal deferente, arteria testicular e veias formam o cordao espermdtico, que entra no canal inguinal. 
O canal deferente passa atraves do anel interno e, depois de um trajeto tortuoso, atinge o fundo 
da bexiga. Ele passa entre o reto e a bexiga e aproxima-se do canal deferente do outro lado, perto 
das vesiculas seminais. Proximo da base da prostata, o canal deferente se junta com o ducto da 
vesicula seminal correspondente para formar o ducto ejaculatorio, o qual passa atraves da prostata 
para entrar na uretra posterior. 

A gldndula prostdtica tern cerca do tamanho de duas amendoas, ou aproximadamente 3,5 cm 
de comprimento por 3 cm de largura. Atravessando a glandula na linha mediana esta a uretra 
posterior. Em cada lado esta um ducto ejaculatorio. A prostata e comumente dividida em cinco 
lobos. O lobo posterior e clinicamente importante porque o carcinoma de prostata com frequencia 
o afeta. Na presen^a de cancer, o sulco mediano entre os dois lobos laterais pode ser obliterado. Os 
lobos medio e laterais situam-se acima dos ductos ejaculatorios e sao tipicamente comprometidos 
pela hipertrofia benigna. O lobo anterior e de pouca importancia clinica. 

A genitalia masculina, mostrando as origens e a diregao do fluxo do liquido seminal, est& 
ilustrada na Figura 15-5. 

E importante rever neste momento a descida dos testiculos. No feto masculino de termo 
normal, ambos os testiculos estao no escroto ao nascer. Os testiculos descem para essa posi- 
gao imediatamente antes do nascimento. Por volta da 12 a semana de gesta^ao, o gubernaculo 
desenvolve-se na dobra inguinal e cresce atraves da parede do corpo para uma area que, em 
ultima analise, ficara no escroto. Esse trato marca a localiza^ao do futuro canal inguinal. Uma 
depressao chamada processo vaginal se forma no peritonio e segue o trajeto do gubernaculo. Por 
volta do setimo mes de gesta^ao, o processo vaginal ja alcangou a aponeurose do musculo obliquo 
externo. Cada testiculo come^a, entao, sua descida da cavidade abdominal atraves do anel interno 
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Figura 15-4. Anatomia do testiculo e do epididimo. 


Figura 15-5. Origens e dire^ao do fluxo seminal. 
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Ftgura 15-6. Descida dos testfculos. 


para situar-se na parede abdominal. Durante o oitavo mes, os testiculos descem ao longo do canal 
inguinal; ao nascimento, eles estao no escroto. Ao nascimento, o gubern&culo e escassamente 
distinguivel, e o processo vaginal torna-se obliterado dentro do cordao espermatico. Em cerca 
de 5% dos fetos masculinos, ha descida imperfeita do testiculo (criptorquidia). A descida dos tes¬ 
ticulos esta ilustrada na Figura 15-6. 

Os est&gios do desenvolvimento genital dos meninos estao ilustrados na Figura 21-42 (e dis- 
cutidos no Cap. 21). 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os sintomas mais comuns de doenga geniturin&ria masculina sao os seguintes: 

Dor 

Disuria 

Altera^oes no fluxo urinario 
Urina vermelha 
Corrimento peniano 
Lesoes penianas 
Erup^oes cutaneas genitais 
Aumento escrotal 















Capi'tulo 15 Genitalia Masculina e Hernias 475 


Massa ou edema na virilha 
DE 

Infertilidade 


Dor 


A distensao subita de ureter, pelve renal ou bexiga pode causar dor no flanco. A qualquer paciente 
com dor no flanco devem ser feitas as seguintes perguntas: 

"Quando comegou a dor?" 

"Onde comegou a dor? Voce pode apontar o local?" 

"Voce sente dor em alguma outra area do seu corpo?" 

"A dor comegou subitamente?" 

"Voce alguma vez teve esse tipo de dor antes?" 

"A dor e constante?" 

"O que parece piorar a dor? Melhorar?" 

"A cor da sua urina mudou?" 

"A dor e associada h nausea? Vomito? Distensao abdominal? Febre? Calafrios? Ardencia ao 
urinar?" 

O aumento gradual de tamanho de um orgao geralmente e indolor. Uma dor surda no angulo 
costovertebral pode ser relacionada com a distensao subita da capsula renal, que resulta de pie- 
lonefrite aguda ou hidronefrose obstrutiva. A dor espasmodica, tipo colica, da dilatagao ureteral 
superior pode causar dor referida no testiculo do mesmo lado. A dilata^ao do ureter inferior pode 
causar dor referida no escroto. A dor da distensao ureteral e grave, e o paciente fica inquieto 
e desconfortavel em qualquer posigao. Distensao da bexiga causa reple^ao abdominal inferior e 
dor suprapubica, com um desejo intenso de urinar. Dor na virilha pode resultar de processos 
patologicos no cordao esperm&tico, testiculo ou prostata; de linfadenite de qualquer causa; de 
hernia; de herpes-zoster; ou de um disturbio de origem neurologica. 

A dor testicular pode resultar de quase qualquer doenga do testiculo ou epididimo. Essas 
doen^as incluem epididimite, orquite, hidrocele, torgao do cordao espermatico e tumor. Dor 
referida originando-se do ureter ipsilateral deve sempre ser considerada. O priapismo e uma eregao 
persistente e dolorosa do penis que nao resulta de excitagao sexual. A ere^ao sustentada resulta 
da trombose de veias nos corpos cavernosos. Isso ocorre em pacientes com anemia falciforme ou 
leucemia. O mecanismo exato e desconhecido, mas parece resultar de um bloqueio da drenagem 
venosa do penis enquanto as arterias permanecem desimpedidas. O priapismo cronico muitas 
vezes resulta em DE organica. 


Disuria 

A dor a mic^ao, chamada disuria , frequentemente e descrita como "ardencia" ou "queima^ao". A 
disuria constitui evidencia de inflamagao do trato urin&rio inferior. O paciente pode descrever 
desconforto no penis ou na area suprapubica. A disuria tambem significa dificuldade para urinar, 
e pode resultar de estenose do meato externo ou de uma estenose uretral. Mic^ao dolorosa 
geralmente se associa a frequencia e urgencia urinarias. Quando o paciente descrever dor ou 
dificuldade na micgao, faga as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo voce observou ardencia ao urinar?" 

"Quantas vezes por dia voce urina?" 

"De que modo sua micgdo parece diferente?" 

"Sua urina e clara?" 

“A urina tern mau cheiro?" 

"Voce tern um corrimento no penis?" 

"A urina parece ter bolhas de gas?" 

"Voce observou alguma particula solida na sua urina?" 

"Voce notou pus na urina?" 
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Pneumaturia e a elimina^ao de ar na urina, produzindo o que o paciente descreve como "bolhas 
de gas" na urina. O ar ou gas, em geral, e eliminado no fim da micgio. Normalmente, nao ha 
g&s no trato urinario. O sintoma de pneumaturia indica a introdu^ao de ar por instrumental, 
uma fistula no intestino ou uma infecgao do trato urinario por bacterias formadoras de g&s, como 
Escherichia coli ou clostrldios. 

Fecaluria e a presen^a de material fecal na urina, e e rara. A elimina^ao de material com cheiro 
fecal resulta de uma fistula do intestino para a bexiga ou de uma fistula retouretral. Essas fis¬ 
tulas ocorrem como consequencia de ulcera<;ao do intestino para o trato urinario. Diverticulite, 
carcinoma e doenga de Crohn sao causas frequentes. 

Pus na urina, ou piuria, e a resposta do corpo a inflama^ao do trato urinario. Bacterias sao a 
causa mais comum de inflamagao, resultando em piuria, embora a piuria tambem seja observada 
em pacientes com neoplasias e calculos renais. Cistite e prostatite sao causas comuns de piuria. 


Alterafoes no Fluxo Urinario 

As altera^oes no fluxo urinario incluem frequencia e incontinencia. Frequencia urinaria e o sin¬ 
toma mais comum do sistema geniturinario. A frequencia e definida como elimina^ao de urina 
que ocorre mais vezes do que o normal. Nicturia e a frequencia urinaria a noite. Ha v&rias causas 
de frequencia: tamanho diminuldo da bexiga, irritagao da parede da bexiga e volume urinario 
aumentado. Se uma bexiga obstrulda nao puder ser completamente esvaziada a cada micgao, 
sua capacidade efetiva esta diminulda. As perguntas seguintes, alem daquelas relativas a disuria, 
devem ser feitas para ajudar a definir o problema. 

"Voce precisa acordar a noite para urinar?" 

"Voce pode estimar a quantidade de urina eliminada cada vez que urina?" 

"Voce tern urgencia subita para urinar?" 

"Voce observou se, apesar de uma urgencia para urinar, voce nao consegue comegar o jato?" 

"Houve mudanga no calibre do jato?" 

"Voce observou se precisa aguardar mais tempo para o jato comegar?" 

"Voce tern a sensagdo de que depots que a micgdo para voce ainda tern que urinar?" 

"Voce tern que fazer forga ao termino da micgdo?" 

"Voce tern ingerido mais Uquidos recentemente?" 

A hiperplasia prost&tica e a causa mais comum de redugao da capacidade utiliz&vel da bexiga 
em homens. Os sintomas incluem frequencia de mic^ao, nicturia, urgencia, jato fraco, jato 
intermitente e uma sensa^ao de esvaziamento incompleto. A hipertrofia prostatica de longa 
dura^ao pode levar a uma incapacidade completa de urinar, exigindo cateterismo (condigao 
conhecida como retengdo urinaria), a infec^oes do trato urinario ou calculos vesicais. A maioria 
das doen^as da bexiga, como a cistite, causa aumento da frequencia em virtude da irritagao 
da mucosa da bexiga. Poliuria, ou urinar grandes quantidades de urina, geralmente e acompa- 
nhada por sede excessiva, ou polidipsia. Diabetes melito e diabetes inslpido sao causas comuns 
de polidipsia. 

Incontinencia urinaria e a incapacidade de reter urina voluntariamente. A urgencia para urinar 
pode ser tao intensa que resulta em incontinencia. Alem das perguntas a respeito de disuria e 
frequencia, acrescente o seguinte: 

"Voceperde involuntariamente pequenas quantidades de urina?" 

"Voceperde urina constantemente?" 

"Voce perde urina ao levantar objetos pesados? Ao dar risadas? Tossindo? Inclinando-se para a 
frente?" 

"Voce tern que pressionar o abdome para urinar?" 

Em pacientes com bexiga cronicamente distendida, como naqueles com hipertrofia pros¬ 
tatica, ha sempre uma grande quantidade de urina residual. A pressao dentro da bexiga esta 
constantemente elevada. Um leve aumento na pressao intra-abdominal eleva a pressao intra¬ 
vesical o suficiente para superar a resistencia do colo da bexiga, e a urina escapa. O vazamento 
pode ser constante ou intermitente. Esse tipo de incontinencia e chamado de incontinencia de 
transbordamento . Incontinencia de esforgo e o vazamento que ocorre apenas quando o paciente 
faz for^a. O defeito principal e uma perda de suporte muscular na regiao uretrovesical. A urina 
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residual e insignificante. Qualquer aumento na pressao intra-abdominal causa vazamento. Esse 
tipo de incontinencia e mais comum em mulheres e encontra-se discutido no Capitulo 16. 

Poliuria e a produgao de quantidades aumentadas de urina, frequentemente acima de 2 a 
3 L/dia. O debito urinario normal varia de 1 a 2 L/dia. As doengas mais importantes a diferenciar 
sao diabetes melito, diabetes insipido e diabetes insipido psicogenico. Fa^a as seguintes perguntas: 

“Hd quanto tempo voce vem eliminando grandes quantidades de urina?" 

"O inxcio foi subito?" 

"Quantas vezes voce tem que urinar a noite?" 

"Hd alguma variabilidade no fluxo de urina de dia para dia?" 

"Voce tem sede excessiva?" 

"Voce prefere dgua ou outros Ixquidos?" 

"O que acontece se voce ndo ingerir liquido? Voce ainda terd que urinar?" 

"Como e o seu apetite?" 

"Voce tem algum problema de visdo? Dor de cabega?" 

"Voce tem percebido problemas emocionais?" 

Os pacientes com diabetes melito tem uma alta carga osmotica e poliuria. Apetite aumentado 
tambem e comum. O diabetes insipido se deve a uma deficiencia de vasopressina relacionada 
com uma lesao no hipotalamo ou na hipofise. Nesses pacientes, a urina nao pode ser concen- 
trada apesar de haver uma elevagao na osmolalidade plasmatica. Os pacientes com diabetes 
insipido psicogenico, que e mais comum, tem poliuria relacionada com a ingestao compulsiva 
de agua. Ele e visto em pacientes com problemas psicologicos. O inicio da poliuria e abrupto 
em pacientes com diabetes insipido psicogenico, e eles nao tem uma preferencia pelo tipo de 
liquido que ingerem. Em contraste, os pacientes com diabetes insipido verdadeiro preferem 
agua. Uma vez que o diabetes insipido verdadeiro e relacionado com lesoes intracranianas, 
nao e surpreendente que os individuos afetados sofram cefaleias e disturbios visuais, sobretudo 
anormalidades de campos visuais. 


Urina Vermelha 

Urina vermelha muitas vezes indica hematuria ou sangue na urina. Entretanto, h& muitas causas 
de urina vermelha, e nao se deve supor automaticamente que a urina vermelha indica san- 
gramento. Corantes vegetais, como fenazopiridina (Piridium®), e ingestao excessiva de beterraba 
podem causar urina vermelha. Quando se determina que a urina esta vermelha como resultado 
da presenga de sangue, a hematuria e denominada hematuria macroscopica. A hematuria pode 
ser o primeiro sintoma de doen^a seria do trato urin&rio. Faga as seguintes perguntas a qualquer 
paciente com o sintoma de urina vermelha: 

"Hd quanto tempo voce observou urina vermelha?" 

"Voce jd teve urina vermelha anteriormente?" 

" Voce observou se a urina comega vermelha e em seguida clareia? Comega clara e a seguir se toma 
vermelha? £ vermelha o tempo todo?" 

"Voce notou codgulos de sangue na urina?" 

"Voce realizou alguma atividade fxsxca extremamente vigorosa recentemente, como caminhada, 
corrida ou marcha prolongadas?" 

"Voce teve alguma infecgdo respiratoria superior ou dor de garganta algumas semanas atrds?" 

"A urina vermelha e associada a dor no flanco? Dor abdominal? Ardencia d micgdo? Febre? Perda 
de peso?" 

"Voce notou algum problema de sangramento?" 

"Esta tomando alguma medicagdo?" 

"Voce come beterrabas frequentemente?" 

Os individuos que participam de atividades vigorosas podem traumatizar os globulos 
vermelhos quando essas celulas viajam atraves dos pequenos vasos dos pes. Pode resultar 
uma condigao chamada hemoglobinuria de marcha , que causa hemolise intravascular e hemo¬ 
globinuria. A rela^ao temporal com o sangue na urina e um fator importante. O sangue 
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Ftgura 15-7. Corrimento peniano purulento de gonorreia. 


somente no comedo, ou hematuria initial, geralmente tem origem na uretra. Sangue somente 
ao termino da mic^ao, ou hematuria terminal, indica um disturbio no colo vesical ou na 
uretra posterior. Sangue uniformemente distribuido durante toda a mic^ao e hematuria total, 
e significa doen^a acima da glandula prost&tica ou uma hemorragia maci^a em qualquer nivel. 
Colorado de sangue na roupa de baixo sem sangue na urina indica processos patologicos no 
meato uretral externo. Perda de peso e hematuria sao vistas no carcinoma de celulas renais. 
Urina vermelha que ocorre 10 a 14 dias depois de uma infec^ao respiratoria superior pode 
indicar glomerulonefrite aguda. 

Corrimento Peniano 


O corrimento do penis e um fluxo contmuo ou intermitente de liquido da uretra. Pergunte ao 
paciente se ele alguma vez teve um corrimento e, se teve, se era sanguinolento ou purulento. 
Corrimentos penianos sanguinolentos sao associados a ulcerates, neoplasias ou uretrite. Corri- 
mentos purulentos sao espessos e verde-amarelados, e podem ser associados a uretrite gonococica 
ou prostatite cronica. Determine quando o corrimento foi notado pela primeira vez. A Figura 15-7 
mostra um corrimento peniano purulento em um homem com uretrite gonococica. A gonorreia 
e causada pela Neisseria gonorrhoeae. Depois da exposigao, aproximadamente 25% dos homens e 
mais de 50% das mulheres contraem a doenga. Nos homens, os sintomas agudos de disuria 
e corrimento uretral purulento comegam dois a dez dias depois da exposi^ao. Em mulheres, 
corrimento vaginal e disuria desenvolvem-se dias a semanas apos a exposigao. Entretanto, em 
ate 50% das mulheres a infec^ao pode ser assintomatica. 

£ essencial fazer delicadamente perguntas diretas sobre qualquer historia de exposigao a doen- 
£as sexualmente transmissiveis. A entrevista deve determinar a orienta^ao sexual do paciente 1 
e o tipo de exposiglo sexual — oral, vaginal ou anal —, porque essa informagao pode ajudar a 
determinar os tipos de culturas bacteriologicas necessarias. E apropriado perguntar se o paciente 
tem mais de um parceiro sexual e se o parceiro ou parceiros tem quaisquer doengas conhecidas. 
As perguntas sobre historia sexual sugeridas no Capitulo 1 sao uteis. 

Lesoes Penianas 


Uma historia de lesoes no penis deve alertar o examinador para a possibilidade de doenga venerea. 
O diagnostico diferencial varia de condigoes benignas para aquelas que atualmente nao tem cura. 
£ importante coletar uma historia cuidadosa com foco em exposi^oes sexuais recentes, viagens 
recentes, h&bitos higienicos, se a lesao e pruriginosa ou dolorosa e a possivel preexistencia de 


Fa^a a pergunta: "Seus parceiros sao homens, mulheres, ou de ambos os sexos?". 
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disturbios cutaneos. Pergunte ao paciente se ele ja teve gonorreia, sifilis, herpes, tricomomase, 
verrugas venereas ou outras doen^as sexualmente transmissiveis. 

Erupfoes Cutaneas Genitais 

Erup^oes cutaneas genitais masculinas sao muito comuns. Elas podem de dificil identifica^ao, e 
muitas vezes de dificil tratamento. Algumas erup^oes podem ocorrer exclusivamente na genitalia; 
outras, que tipicamente sao encontradas em outras partes do corpo, tern um aspecto atipico 
quando presentes na genitalia. A pele sobre a genitalia e fina e umida, de modo que uma des- 
camagao tipica pode nao estar presente. 

A reagao inflamatoria mais comum que afeta a genitalia masculina e a psoriase. O paciente 
desenvolve placas descamativas vermelho-vivas, bem-definidas. Muitas vezes, sao comprometidos 
o escroto inteiro, as pregas inguinais e o penis. O penis e um local frequente de psoriase e, em 
alguns casos, e a unica area de envolvimento. As lesoes de psoriase no penis sao tipicamente 
vermelhas, escamosas, papulosas ou sao placas elevadas na glande e no corpo peniano, exceto 
nos homens circuncidados, nos quais faltam, muitas vezes, as lesoes escamosas quando o com- 
prometimento e localizado na glande. Placas psori&ticas em outras partes do corpo frequen- 
temente facilitam o diagnostico. Achados que suportam o diagnostico sao placas escamosas e 
vermelhas nos cotovelos, joelhos (Fig. 5-53), fenda glutea (Fig. 5-54), couro cabeludo (Fig. 5-56) 
e regiao periumbilical, assim como corrosao dos leitos ungueais (Fig. 5-14). A Figura 15-8 mostra 
a psoriase do penis. 

Outra forma de erup^ao genital e a dermatite de contato. Ela pode desenvolver-se por causa de 
saboes ou desinfetantes. Irritantes usados para ceratoses actinicas podem inadvertidamente ser 
transferidos para a genitalia. Prurido e o sintoma principal. 

Erupgdes fixas por fdrmacos sao reagoes unicas que aparecem na mesma area do corpo a cada vez 
que o farmaco responsavel e administrado. As erupgoes medicamentosas fixas manifestam-se por 
um inicio subito de multiplas areas maculosas, eczematosas e bolhosas. Quando a genitalia e com- 
prometida, essas erupgoes tipicamente ocorrem no penis distal e na glande, e podem ser muito 
dolorosas. Os farmacos conhecidos que provocam essas erupgoes incluem os anti-inflamatorios 
nao esteroides, sulfonamidas, laxantes que contem fenolftaleina, tetraciclina e barbituricos. A 
Figura 15-9 mostra um paciente com uma reagao fixa a f&rmaco. Mais de 500 medicamentos 
foram incriminados em reaches fixas a farmacos, de modo que o examinador deve coletar uma 
historia cuidadosa sobre medicares. 

Liquen piano e um disturbio inflamatorio caracterizado por ser viol&ceo, achatado, com papulas 
brilhantes que variam entre 2 e 8 mm de diametro, com coloragao ligeiramente eritematosa a 
violeta. A glande e frequentemente envolvida. O liquen piano do penis e tipicamente assinto- 
m&tico e, com frequencia, resolve-se com hiperpigmenta^ao residual. Um exame oral tambem 
pode revelar as estrias brancas serpiginosas classicas na mucosa bucal (Fig. 9-15). A Figura 15-10 
mostra um paciente com liquen piano do penis. 



Figura 15-8. Psoriase. 


Figura 15-9. Reagao fixa a droga. 
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Figura 15-10. Lfquen piano. 


Aumento Escrotal 


Nao e incomum que um homem apresente uma queixa de aumento do seu escroto, porem 
muitas vezes e diflcil, para ele, determinar quais as estruturas anatomicas no escroto que estao 
aumentadas. Fa^a essas perguntas: 

"Quando voce notou pela primeira vez o aumento?" 

"O aumento e doloroso?" 

"Voce sofreu algum traumatismo na virilha?" 

"O aumento muda de tamanho?" 

"Voce jd o teve anteriormente?" 

"Voce alguma vez teve uma hernia?" 

" Voce teve algum problema de fertilidade?" 

Aumentos de volume no escroto podem ser relacionados com dilatagao testicular ou epididima- 
ria, hernia, varicocele, espermatocele ou hidrocele. O aumento testicular pode resultar de inflamagao 
ou tumor. Na maioria das vezes, o aumento e unilateral. O aumento escrotal doloroso pode resultar 
de inflamagao aguda do epididimo ou testlculo, torgao do cordao espermatico ou de uma hernia 
estrangulada. Varicoceles frequentemente sao causa de diminui^ao da fertilidade masculina. 

Massa ou Edema na Virilha 


Se um paciente descrever uma massa na virilha, pergunte: 

"Quando voce observou a massa pela primeira vez?" 

"A massa e dolorosa?" 

"A massa muda de tamanho com diferentes posiqoes?" 

"Voce teve alguma doenga venerea?" 

A causa mais comum de tumoragao na virilha e a hernia. As hernias diminuem de tamanho 
depois que o paciente esta deitado. Adenopatia por qualquer infec^ao da genitalia externa pode 
produzir tumora^ao inguinal. Carcinoma do testlculo produz aumento de linfonodos inguinais 
somente se a pele escrotal for comprometida. 

Disfun^ao Eretil 

A DE, ou impotencia, e definida como a incapacidade persistente de obter ou manter uma ere^ao 
peniana suficiente para desempenho sexual satisfatorio. O paciente tlpico tern pelo menos 50 anos 
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de idade, geralmente e casado ou tem uma relagao monogama de longo prazo, e tem tido um ano 
ou mais de DE gradualmente progressiva. Frequentemente, ele esta, sob todos os demais aspectos, 
em boa saude mental e flsica. A eregao peniana e um fenomeno neurovascular, no entanto, ha 
varias condigoes neurologicas e vasculares que podem conduzir a DE. Doenga vascular, como 
estenose ou oclusao aterosclerotica das arterias cavernosas, ou problemas vasculares secundarios 
ao fumo podem causar DE. Anti-hipertensivos, antidepressivos, antiandrogenios, bloqueadores 
dos receptores tipo 2 da histamina e drogas recreacionais comumente se associam a DE. Diabetes, 
hipertensao, hiperlipidemia e uso de &lcool sao fatores de risco de DE. A DE frequentemente 
proporciona a percepgao dos problemas emocionais do paciente. 

Uma abordagem delicada deve ser utilizada. £ necess&rio usar tato e linguagem apropriada, 
que seja compreendida pelo paciente. Explicar que a DE e um problema comum frequentemente 
estabelece o tom. Problemas profundamente situados exigem perguntas cuidadosas. O entrevis- 
tador pode descobrir homossexualidade latente; culpa e tabus sofridos cedo na vida podem ter 
deixado uma impressao duradoura, afetando o desempenho sexual, t extremamente importante 
classificar a origem da DE, porque ha terapias especificas para causas diferentes. 

Comece fazendo algumas das seguintes perguntas: 

"Se voce fosse passar o resto da vida com a sua fungdo sexual exatamente como ela e agora, o que 
voce acharia disso?" 

"Voce estd satisfeito com a sua fungdo sexual?" Se nao, "Quais sao as razoes?" 

"Qiial € o seu estado de relacionamento? t feliz?" 

"Sua parceira estd satisfeita com a sua fungdo sexual?" Se nao, "Quais sao as razoes?" 

"Quando foi a ultima vez que voce teve uma eregao satis fatoria?" 

"Nas ultimas quatro semanas, como voce avaliaria sua confianga de que obteria e manteria uma 
eregao?" 

"Quando voce teve eregoes com estimulagdo sexual , com que frequencia suas eregoes foram sufi- 
cientemente duras para penetragdo (penetrar a sua parceira)?" 

"Durante relagoes sexuais, com que frequencia voce conseguiu manter sua eregao depois que voce 
tinha penetrado (entrado) em sua parceira?" 

"Durante relagoes sexuais , qual foi a dificuldade para manter sua eregao ate o termino do inter- 
curso?" 

Uma historia cuidadosa e o componente mais importante na avaliagao da DE. Perguntas-chave 
diretas sao importantes. 

"Quanto voce aprecia/apreciava relagoes sexuais?" 

"Quando voce tem estimulagdo sexual ou intercurso, com que frequencia voce ejacula?" 

"Com que facilidade voce atinge um orgasmo (goza)?" 

"Voce e facilmente excitdvel?" 

"Com que facilidade voce e excitado sexualmente?" 

"Seus orgasmos sao satisfatorios?" 

Algumas outras perguntas podem ajudar a determinar a causa da DE. Causas psicogenicas 
de DE devem ser suspeitadas em homens que tem uma historia de ansiedade incomum, estres- 
se ou abuso sexual ou naqueles com inibi^oes etnicas, culturais, sexuais ou religiosas. A DE 
frequentemente e psicogenica em homens com menos de 40 anos de idade. Fa^a as seguintes 
perguntas: 

"Voce tem eregoes matinais ou ejaculagoes notumas?" 

"Outros indivtduos que nao a sua parceira excitam voce?" 

"Voce e capaz de masturbar-se para ter uma eregao ou um orgasmo?" 

Uma resposta afirmativa a qualquer uma dessas perguntas confirma para o entrevistador 
que a DE provavelmente e de origem psicologica. Deixar o paciente discutir seus problemas 
pode permitir-lhe dar expansao a algumas das suas ansiedades, mas a confianga do paciente deve 
primeiro ser obtida garantindo-se confidencialidade. O entrevistador tambem deve resolver suas 
proprias ansiedades sexuais, a fim de ter uma discussao confiante e franca. Um di&logo aberto 
sobre as ansiedades em torno do intercurso sexual pode ser produtivo. Entretanto, o entrevis¬ 
tador deve ter o cuidado de nao impor seus proprios padroes morais ao paciente. Tambem e util 
melhorar a comunicagao entre os parceiros. 
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Infertilidade 

Infertilidade e a incapacidade de conceber ou de causar gravidez. t um problema comum, encon- 
trado em ate 10% de todos os casais. Um casal e considerado infertil quando, apos um ano de 
intercurso normal, sem o uso de anticoncepcionais, a gravidez nao ocorre. Foi estimado que quase 
30% de toda a infertilidade se devem a um fator masculino. Qualquer paciente com historia 
de infertilidade deve ser perguntado a respeito de historia de caxumba, traumatismo testicular, 
doen^a venerea, diabetes, varicocele (Fig. 15-27), exposigao a raios X ou qualquer procedimento 
cirurgico urologico. Homens diabeticos podem ser inferteis por causa de ejaculagao retrograda 
ou ejacula^ao para dentro da bexiga. Determine a frequencia de intercurso sexual e qualquer 
dificuldade para manter uma ere^ao. Registre cuidadosamente os habitos gerais de trabalho, 
medicares tomadas, consumo de alcool e Mbitos de sono do paciente. 


Impacto da Disfun^ao Eretil sobre o Homem 


DE e a incapacidade de um homem obter uma ere^ao suficiente para realizar o coito. A DE pode 
ser eretil ou ejaculatoria. Essa incapacidade tambem pode ser parcial ou completa. Os homens 
podem queixar-se de dificuldade para obter ou manter uma ere^ao ou de ejacula^ao prematura. 
A prevalencia de algum grau de alteragoes da fungao eretil varia de 20% a 30% na popula^ao 
casada. A medida que um homem envelhece, ha uma perda natural de libido e potencia. Em 
geral, isso nao ocorre antes dos 50 anos de idade. Alguns homens permanecem sexualmente 
vigorosos ate idades avan^adas. Se um paciente que sofre de DE tiver eregoes ocasionais ou puder 
obter orgasmo durante a masturba^ao, ele pode ter um problema principalmente emocional. Em 
quase 90% dos pacientes que se queixam de DE constata-se que a inadequate e causada por 
fatores emocionais, e nao anatomicos. 

Ouvir relatos sobre as atividades sexuais de um amigo, especialmente se elas forem exageradas, 
pode esvaziar o ego do paciente e aumentar seu sentimento de inadequa^ao. O ambiente cultural 
do paciente deve estabelecer o padrao de adequate* t quase impossivel comparar os padroes cul- 
turais ocidentais e orientais. Em 1948, Alfred Kinsey et al. obtiveram dados factuais sobre padroes 
sexuais anglo-americanos. A frequencia de relates sexuais variou de uma a quatro vezes por 
semana. O periodo de atividade sexual maxima foi dos 20 aos 30 anos de idade. Foi demonstrado 
que havia variates acentuadas entre os individuos, bem como entre os grupos socioeconomicos. 
Quanto mais baixo o grupo socioeconomico, mais frequentes eram os encontros sexuais. 

Tedio, ansiedade, pressao dos colegas, envelhecimento, deteriorate do papel masculino 
estereotipico e "agressividade" feminina eram fatores que contribuiam para a DE psicogenica. O 
diabetes melito e uma das causas mais comuns de DE organica. Pacientes com esclerose multi- 
pla, tumores da medula espinhal, doengas degenerativas da medula espinhal e lesoes locais 
sofrem uma perda gradual de potencia. Certas medicates podem causar DE: betabloqueadores, 
inibidores da anidrase carbonica e agentes anti-hipertensivos, por exemplo. 

Culpa, ansiedade e hipocondria sao comuns em homens com DE psicogenica. A indiferen^a 
sexual em uma mulher pode fazer o homem sentir-se mais inseguro no seu ajuste conjugal, 
piorando sua DE. A autoimagem do homem pode ser ruim. t comum que um homem com 
dificuldades limitrofes se preocupe incessantemente com sua proxima tentativa de coito. Seu 
medo de falhar gera enorme ansiedade, o que refor^a sua inadequate, e, assim, e iniciado um 
circulo vicioso. Cada insucesso piora a tentativa seguinte. Se o ato do coito nao for satisfatorio 
para o paciente ou sua parceira, desenvolvem-se embarago e culpa. 

Alguns homens podem ser capazes de manter a ere$ao, mas tern dificuldade de ejaculagao. 
Eles podem ficar fisicamente exaustos e ter que parar o intercurso antes de ejacular. Os ductos 
ejaculatorios podem tornar-se tao inflamados ou mesmo ulcerados que, se a ejaculagao ocorrer, 
haver& sangue no semen. Isso produz ainda mais ansiedade e transtorno emocional, que agravam 
a situa^ao. 

Independentemente da causa, a DE tern vastas implicates. O homem pode sentir-se emas- 
culado e desenvolver um complexo de inferioridade. Ira e depressao sao comuns. Se a DE 
do paciente for associada a um defeito anatomico, podera haver alteragoes adicionais na sua 
autoimagem relacionadas com a doen^a fisica. Se os problemas sexuais nao forem resolvidos, 
alteragoes de personalidade poderao desenvolver-se no paciente. O temor de perder sua parceira 
sexual pode interferir com seu trabalho. Sono e repouso podem ser perturbados. Se o desajuste 
sexual continuar, poderao seguir-se queixas neuroticas. Sem orientagao apropriada, o homem 
podera sofrer DE completa, e poderao surgir tendencias suicidas. 
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Perturba^oes psiquiatricas graves devem ser tratadas por um psiquiatra treinado ou um 
terapeuta sexual. Em grande extensao, o sucesso depende da capacidade do clinico e da parceira 
sexual do paciente de inspirar-lhe confianga. 


Exame Fisico 


O unico equipamento necessario para o exame da genitalia masculina sao luvas de latex des- 
cart&veis. Embora o uso de luvas protetoras possa diminuir a sensibilidade do examinador, luvas 
de latex descart&veis devem sempre ser usadas. 

Muitos estudantes se preocupam com a possibilidade de um paciente ter uma eregao durante 
o exame. Embora isso seja possivel, e raro um homem ficar sexualmente excitado, porque 
geralmente ele esta um pouco desconfort&vel nessas circunstancias. Se o exame for efetuado de 
maneira objetiva, nao deve constituir uma fonte de estimula^ao para o paciente. Se um homem 
desenvolver eregao, nao se deve prosseguir com o exame. 

O exame da genitalia masculina e realizado com o paciente primeiro deitado e, a seguir, em 
pe. Essa mudanga de posi^ao e importante, porque hernias ou massas escrotais podem nao ser 
evidentes na posi^ao deitada. 

O exame da genitalia masculina consiste no seguinte: 

Inspegao e palpagao com o paciente deitado 
Inspegao e palpagao com o paciente em pe 
Exame quanto a hernias 

Inspefao e Palpafao com o Paciente Deitado 

Inspegao da Pele e dos Pelos 

Enquanto o paciente esta deitado, a pele na virilha deve ser inspecionada quanto a presenga de 
uma infec^ao fungica superficial, escoriagoes e outras erup0es. Escoria0es podem indicar uma 
infec^ao por escabiose. 

Observe a distribuigao dos pelos. Inspecione o pelo pubico quanto a presenga de chatos ou 
lendeas (involucros de ovos) presos aos pelos. Ha tuneis de escabiose presentes? 

Inspegao do Penis e do Escroto 

No exame do penis e do escroto, observe o seguinte: 

Se o paciente e circuncidado 
O tamanho do penis e do escroto 
Quaisquer lesoes no penis e edema peniano 

A Figura 15-11 mostra glandulas sebaceas ectopicas no corpo do penis. As glandulas podem 
mostrar-se como p&pulas amarelo-esbranqui^adas do tamanho de cabe^as de alfinete, e sao vistas 
comumente em homens normais na corona, na parte interna do prepucio e no corpo do penis. 
Seu aspecto e muito semelhante ao das manchas de Fordyce da mucosa oral (Fig. 9-18). Glandulas 
sebaceas ectopicas tambem podem ser encontradas em mulheres normais nos pequenos labios 
e grandes labios (Fig. 16-13). 

Pdpulas penianas peroladas sao muito comuns em torno do sulco coronal, e nao tern predilegao 
racial. Elas sao consideradas restos embrionarios de um orgao preensil copulador. Essas papulas 
delicadas sao pequenas lesoes assintom&ticas que se desenvolvem apos a puberdade em 10% 
a 15% dos homens. Sao da cor da pele, de forma filiforme, e dispostas em fileiras na jun^ao 
da glande do penis e do sulco coronal; sao mais comuns em homens nao circuncidados. Nao 
devem ser confundidas com condilomas acuminados. A Figura 15-12 mostra papulas penianas 
peroladas. 

A Figura 15-13 mostra o penis de um paciente com o cancro da sifilis primdria. Embora o 
cancro sifilitico tipico seja descrito como nao doloroso, cerca de 30% dos pacientes com sifilis 
primaria descrevem alguma forma de dor a palpa^ao. Geralmente esta presente uma unica lesao. 
O bordo do cancro em geral e endurecido. Adenopatia inguinal nao dolorosa moderada estava 
presente nesse paciente. 

A Figura 15-14 mostra dois pacientes com cancro mole (tambem chamado de cancroide). Em con- 
traste com o cancro da sifilis, a ulceragao do cancro mole e extremamente dolorosa. A ulceragao 
tern uma superficie acinzentada purulenta que se torna granulada. Caracteristicamente, a base da 
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Ftgura 15-13. Cancro da sffilis primaria. 



Flgura 15-14. Cancro mole (cancroide). A, Observe as lesoes multiplas. B, O paciente tinha outra lesao 
no outro lado do penis. 













Figura 15-15. Condilomas acuminados 
no corpo do penis. 

ulcera e sua vizinhan^a nao sao infiltradas. Em geral, ha adenopatia dolorosa moderada associada 
as lesoes genitais. Outra diferen^a importante entre a ulcera^ao do cancro mole e o cancro da 
sifilis e a presen^a frequente de lesoes multiplas no primeiro, como mostrado na Figura 15-144. 
O paciente da Figura 15-145 tinha uma lesao semelhante no outro lado do penis. 

Verrugas venereas, ou condilomas acuminados , podem ser encontradas proximo ao meato, 
na glande, no perineo, no anus e no corpo do penis. Os condilomas acuminados sao as lesoes 
caracteristicas da infec^ao pelo papilomavirus humano (HPV). Tipicamente, essas papulas tern 
uma superficie verrucosa que se assemelha a couve-flor. Sao altamente contagiosas, e a trans- 
missao ocorre em 30% a 60% dos pacientes apos uma unica exposigao. A Figura 15-15 mostra 
um paciente com condilomas acuminados no corpo do penis (Fig. 15-40). 

Existem p&pulas no penis ou escroto? A Figura 15-16 mostra as lesoes papulares genitais clas- 
sicas em um paciente com escabiose (sarna). 2 

Balanite e inflama^ao da glande do penis. Ela e causada com mais frequencia por Candida, 
e e encontrada principalmente em homens nao circuncidados. O calor e a umidade nessa area 
facilitam o crescimento dos organismos levedurais. A infec^ao corner como eritema piano no 
lado interno do prepucio e da glande. Desenvolvem-se pustulas que se rompem e deixam uma 
superficie umida, vermelho-viva, erodida. Se a infecgao comprometer a glande e o prepucio, usa-se 
o termo balanopostite. A Figura 15-17 mostra um paciente com balanite por Candida. Observe as 
erosoes do corpo distal e da glande do penis. O prepucio foi afastado. 

O escroto e inspecionado quanto a feridas ou erupgoes. Lesoes telangiect&sicas do tamanho de 
pontas de alfinete, vermelho-escuras, ligeiramente elevadas no escroto, sao comuns em individuos 
com mais de 50 anos de idade. Elas sao angioceratomas, e sao benignas. A doenga de Fabry ; que e 
um raro erro, ligado ao sexo, do metabolismo dos glicoesfingolipidios, e caracterizada por dor, 
febre e angioceratomas difusos em uma distribui^ao "em calgao de banho", especialmente em 
torno do umbigo e no escroto. O escroto de um paciente de 15 anos de idade com doenga de 
Fabry e angioceratomas multiplos e mostrado na Figura 15-18. 

O paciente na Figura 15-19 tern sindrome de imunodeficiencia adquirida (AIDS) e sarcoma 
de Kaposi. Observe o acentuado edema peniano e escrotal, bem como as lesoes de sarcoma de 
Kaposi em suas coxas e no escroto. 

Inspefao do Perineo 

O examinador eleva o escroto do paciente para inspecionar o perineo cuidadosamente quanto 
a qualquer inflama^ao, ulcera<pao, verrugas, abscessos ou outras lesoes. 


2 Ver Capitulo 5. 
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Figure 15-17. Balanite por Candida. 



Ftgura 15-19. Sarcoma de Kaposi e edema escrotal relacionado com AIDS. 


Rolando os dedos ao longo do ligamento inguinal, o examinador pode avaliar se ha adenopatia 
inguinal. Comumente, pequenos (0,5 cm) linfonodos livremente moveis estao presentes nessa 
&rea. Uma vez que os vasos linfaticos provenientes do perineo, dos membros inferiores e pes dre- 
nam para essa &rea, nao surpreende que pequenos linfonodos sejam frequentemente encontrados. 

Inspegao quanto a Massas na Virilha 

Pe^a ao paciente para tossir ou fazer forga enquanto inspeciona a virilha. Uma saliencia subita 
pode indicar hernia inguinal ou femoral. 

Inspefao e Palpafao com o Paciente em Pe 

Pede-se ao paciente para hear de pe, enquanto o examinador assume uma posi^ao sentada a 
frente dele. 

Inspegao do Penis 

Se o paciente nao for circuncidado, o prepucio dever& ser afastado. Alguns examinadores pedem 
ao paciente para ele mesmo afasta-lo; outros preferem determinar o aperto do prepucio. O 
material branco caseoso embaixo do prepucio e o esmegma, e e normal. 
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A fimose esta presente quando o prepucio nao pode ser afastado e impede o exame adequado 
da glande. Uma vez que a glande tambem nao pode ser limpa, o esmegma se acumula, levando 
a possivel inflamagao da glande e do prepucio ( balanopostite ). Essa irrita^ao cronica pode ser um 
fator causador de cancer do penis. 

A glande e inspecionada quanto a ulceras, verrugas, nodulos, cicatrizes e sinais de inflama^ao. 
Inspegao do Meato Externo 

O examinador deve observar a posi^ao do meato uretral externo. Ele deve ser central na glande. 
Para inspecionar o meato, o examinador coloca suas maos sobre cada lado da glande e abre o 
meato. A tecnica para examinar o meato e mostrada na Figura 15-20. 

O meato deve ser observado quanto a qualquer corrimento, verrugas e estenose. A Figura 15-21 
mostra um paciente com condilomas acuminados meatais. 

Por vezes o meato urinario abre na superflcie ventral do penis; o defeito de nascimento 
chama-se hipospddia. Em vez de abrir na ponta da glande do penis, a uretra hipospadica abre 
em qualquer lugar ao longo da fenda uretral desde a ponta do penis ate a jungao do penis 
com o escroto ou perineo. A hipospadia leve normalmente ocorre como um defeito isolado 
de nascimento sem outras anormalidades detectaveis no restante do sistema reprodutivo ou 
endocrino. No entanto, uma minoria dos lactentes, especialmente aqueles com graus mais 
graves de hipospadias, terao anomalias estruturais adicionais do trato geniturinario. Um defeito 
de nascimento menos frequente e a epispadia , no qual o meato esta localizado na superflcie 
dorsal do penis. 

Palpa^ao do Penis e da Uretra 

Deve-se palpar o corpo desde a glande ate a base do penis. A presen^a de cicatrizes, ulceras, 
nodulos, enduragao e sinais de inflamagao deve ser observada. A palpagao dos corpos cavernosos 
e realizada segurando-se o penis entre os dedos de ambas as maos e usando os dedos indicadores 
para observar qualquer endura^ao. A Figura 15-22 ilustra o metodo de palpa^ao do corpo 
do penis. 

A presenga de enduragao nao dolorosa ou areas fibroticas embaixo da pele do corpo sugere 
doenga de Peyronie. Os pacientes com essa condi^ao queixam-se tambem de desvio peniano 
durante a eregao. O penis ereto tern um desvio no eixo longo, tornando o intercurso sexual dificil 
ou impossivel. O paciente ou sua parceira tambem podem queixar-se de dor durante o coito. 
O local de predilegao e a face dorsal do penis, especialmente no meio ou no tergo proximal. A 
Figura 15-23 mostra o penis ereto de um paciente com doenga de Peyronie. 

A uretra deve ser palpada desde o meato externo, por todo o corpo esponjoso ate sua base. 
Para palpar a base da uretra o examinador eleva o penis com a mao esquerda, enquanto o 
dedo indicador direito invagina o escroto na linha mediana e palpa profundamente na base 
do corpo esponjoso. A polpa do dedo indicador direito do examinador deve palpar o corpo 



Figura 15-20. Tecnica para inspecionar o meato uretral externo. 


Figura 15-21. Condilomas acuminados do meato 
uretral. 
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Figura 15-23. Doenga de Peyronie. 


Figura 15-22. Tecnica para palpa^ao do penis. 



Figura 15-24. Tecnica para palpagao da base da uretra. 


esponjoso inteiro desde o meato ate sua base. Essa tecnica e mostrada na Figura 15-24. Se houver 
corrimento, "ordenhar a uretra" podera possibilitar que uma gota seja posta sobre uma lamina 
de vidro para avalia^ao microscopica. 

O prepucio, se afastado, devera ser recolocado. Parafimose e uma condi^ao na qual o prepucio 
pode ser retraido, mas nao pode ser recolocado e fica preso atras da coroa. 

Inspe^ao do Escroto 

O escroto agora e reavaliado enquanto o paciente esta de pe. Deve-se observar o contorno e o 
conteudo do escroto. Dois testiculos devem estar presentes. Normalmente, o testiculo esquerdo e 
mais baixo do que o direito. Deve-se notar se ha qualquer enchimento nao observado enquanto 
o paciente estava deitado. 

Palpa^ao dos Testiculos 

Cada testiculo e palpado separadamente. Use ambas as maos para apreender o testiculo delica- 
damente. Enquanto sua mao esquerda segura os polos superior e inferior do testiculo, sua mao 
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direita palpa as superficies anterior e posterior. A tecnica de palpagao do testiculo e mostrada 
na Figura 15-25. 

Deve-se observar o tamanho, a forma e a consistencia de cada testiculo. Nao deve haver dor 
a palpa^ao ou nodularidade. Os testiculos normais tern uma consistencia firme, semelhante a 
borracha. O tamanho e a consistencia de um testiculo sao comparados com os do outro. Um 
testiculo parece mais pesado do que o outro? Caso haja alguma massa, o dedo examinador 
consegue palpar por cima dela para dentro do escroto? Uma vez que as hernias inguinais se 
originam da cavidade abdominal, o dedo examinador e incapaz de passar por cima dessa massa. 
Em contraste, o dedo examinador frequentemente consegue passar por cima de uma massa que 
se origina de dentro do escroto. 

Palpa^ao do Epididimo e do Canal Deferente 

Em seguida, deve-se localizar e palpar o epididimo e a face posterior do testiculo. A cabega e a 
cauda devem ser cuidadosamente palpadas em busca de dor a palpa^ao, nodularidade e massas. 

O cordao espermatico e palpado desde o epididimo ate o anel abdominal externo. Pede-se ao 
paciente para elevar seu penis delicadamente. Se o penis for elevado em demasia, a pele escrotal 
sera reduzida, e o exame sera mais dificil. O examinador deve pegar o escroto na linha mediana, 
colocando ambos os polegares na frente e ambos os indicadores no lado perineal do escroto. Usando 
ambas as maos, o examinador simultaneamente palpa ambos os cordoes espermaticos entre os 
polegares e os indicadores, enquanto os dedos sao puxados lateralmente sobre a superficie escrotal. 
As estruturas mais proeminentes no cordao espermatico sao os canais deferentes. Os canais sao 
cordoes firmes, com cerca de 2 a 4 mm de diametro, e dao a palpagao uma sensa^ao de espaguete 
parcialmente cozido. Os tamanhos sao comparados, e sao observados dor a palpagao ou aspecto de 
um colar de contas. A ausencia do canal deferente em um lado muitas vezes se associa a ausencia 
do rim no mesmo lado. A tecnica de palpagao do cordao espermatico e mostrada na Figura 15-26. 

Um aumento comum do cordao espermatico em decorrencia da dilata^ao do plexo pampiniforme 
e uma varicocele. Essas varicosidades sao geralmente no lado esquerdo, e a impressao a palpagao foi 
comparada a sensa^ao de um saco de vermes. Uma vez que a varicocele depende da gravidade, ela 
geralmente e visivel apenas enquanto o paciente esta de pe ou fazendo forga. Pede-se ao paciente 
para virar sua cabe^a e tossir enquanto os cordoes espermaticos sao mantidos entre os dedos, 
conforme previamente indicado. Uma pulsagao subita, especialmente no lado esquerdo, confirma 
o diagnostico de varicocele. Embora o diagnostico geralmente seja feito por palpagao, as varicoceles 
grandes podem ser descobertas a simples inspegao, como pode ser visto no paciente na Figura 15-27. 

Transilumina^ao de Massas Escrotais 

Se uma massa escrotal for detectada, a transilumina^ao e necessaria. Em uma sala escurecida, uma 
fonte luminosa e aplicada ao lado do aumento escrotal. Estruturas vasculares, tumores, sangue, 
hernias e testiculos normais aparecem opacos na transiluminagao. A transmissao da luz sob a 



Figura 15-25. Tecnica para palpa^ao do testiculo. 
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Figura 15-26. Tecnica para palpa^ao do cordao espermatico. 



Figura 15-27. Varicocele. 



Figura 15-28. Hidrocele. 

forma de um clarao vermelho indica uma cavidade contendo liquido seroso, como uma hidrocele 
ou uma espermatocele. Hidrocele e a cole^ao anormal de liquido transparente na tunica vaginal. O 
testlculo esta contido dentro dessa massa clstica, impedindo a palpagao real do proprio testlculo. 
Por transilumina^ao pode ser posslvel ver a orientagao do testlculo de tamanho normal dentro 
da hidrocele. Uma espermatocele e uma massa do tamanho de uma ervilha, nao dolorosa, que 
contem espermatozoides e geralmente esta fixada ao polo superior do epidldimo. A hidrocele, 
vista apenas sob a forma de um aumento escrotal volumoso, e mostrada na Figura 15-28. A 
transilumina^ao de hidrocele em outro paciente e mostrada na Figura 15-29. Uma sec^ao trans¬ 
versal da hidrocele esta ilustrada na Figura 15-30. 

Exame de uma Hernia 

Inspe^ao das Areas Inguinal e Femoral 

Embora as hernias possam ser definidas como qualquer protrusao de uma viscera, ou parte dela, 
atraves de uma abertura normal ou anormal, 90% de todas as hernias sao localizadas na regiao 
inguinal. Comumente, um impulso herniario e mais bem visualizado do que palpado. 

Instrua o paciente a virar a cabe^a para o lado e tossir ou fazer forga. Inspecione as areas 
inguinais e femorais quanto a qualquer intumescimento subito durante a tosse, o que pode 
indicar uma hernia. Se for vista alguma saliencia subita, pe^a ao paciente para tossir novamente 
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Figura 15-29. Hidrocele transiluminada. 



Figura 15-30. Corte transversal de uma hidrocele 
mostrando sua anatomia. 



Figura 15-31. Tecnica para exame de hernias inguinais. 

e comparar o impulso com o do outro lado. Se o paciente se queixar de dor ao tossir, determine 
a localiza^ao da dor e reavalie a area. 

Palpa^ao a Procura de Hernias Inguinais 

Para palpar em busca de hernias inguinais, o examinador coloca o dedo indicador direito no 
escroto do paciente, acima do testiculo esquerdo, e invagina a pele escrotal. Deve haver pele 
escrotal suficiente para alcan^ar o anel inguinal externo. O dedo deve ser colocado com a unha 
para fora e a polpa digital para dentro. Isso e mostrado na Figura 15-31. A mao esquerda do 
examinador pode ser colocada sobre o quadril direito do paciente, para obter melhor apoio. 

O dedo indicador direito do examinador deve seguir o cordao espermatico lateralmente, 
atraves do anel inguinal externo, para dentro do canal inguinal paralelo ao ligamento inguinal 
e para cima na dire^ao do anel inguinal interno, que e superior e lateral ao tuberculo pubico. 
O anel externo pode estar dilatado e deixar o dedo entrar facilmente. A posi^ao correta da mao 
direita e mostrada na Figura 15-32 e ilustrada na Figura 15-33. 

Com o dedo indicador colocado de encontro ao anel externo ou no canal inguinal, pega ao 
paciente para virar a cabe^a para o lado e tossir ou fazer forga novamente. Se houver alguma 
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Figura 15-32. Tecnica para palpagao de hernias inguinais. 



Figura 15-33. Posi^ao do dedo examinador no canal 
inguinal. 


hernia, sera sentido um impulso subito contra a extremidade da polpa digital do dedo exami¬ 
nador. Se for detectada alguma hernia, fa^a o paciente deitar-se e observe se a hernia pode ser 
reduzida por uma pressao delicada, continuada sobre a massa. Se o exame em busca da hernia for 
efetuado com pele escrotal adequada e lentamente, ele sera indolor. As caracteristicas das hernias 
serao discutidas na se$ao seguinte. 

Depois que o lado esquerdo e avaliado, o procedimento e repetido usando-se o dedo indicador 
direito para examinar o lado direito. Alguns examinadores preferem usar o dedo indicador direito 
para examinar o lado direito do paciente, e o dedo indicador esquerdo para o lado esquerdo do 
paciente. Experimente ambas as tecnicas para ver qual delas e mais confortavel para voce. 

Se houver uma grande massa escrotal que aparega opaca na transiluminagao, uma hernia 
inguinal indireta podera estar presente no escroto. A ausculta da massa pode ser realizada para 
determinar se sons intestinais estao presentes no escroto, um sinal util para diagnosticar uma 
hernia inguinal indireta. 

O exame da prostata foi discutido no Capltulo 14. Se o exame retal ainda nao tiver sido 
realizado, este e o momento apropriado para examinar o reto e a prostata. 


Correlates Clinicopatologicas 


A hematuria macroscopica, em geral indolor, constitui, muitas vezes, a primeira indicacao de 
um tumor do trato urinario, comumente localizado na bexiga. A Tabela 15-1 arrola as causas 
comuns de hematuria macroscopica em diferentes grupos etarios e por sexo. 

Doencas escrotais sao relativamente comuns. Em um homem com aumento de tamanho 
escrotal, uma historia cuidadosa e um exame fisico completo, muitas vezes, fornecem suficiente 
informacao para um diagnostico correto. Massas intraescrotais sao achados comuns em exame 
fisico. Embora a maioria das massas seja benigna, o cancer testicular e a principal malignidade 
solida em homens com menos de 35 anos de idade. 

Algumas das consideracoes importantes na historia incluem a idade do paciente, o tempo 
de inicio dos sintomas (se algum), problemas associados (p. ex., febre, perda de peso, disuria), 
historia medica pregressa e historia sexual. 

As massas intraescrotais podem ser classificadas como agudas ou nao agudas, intratesticulares 
ou extratesticulares, e neoplasicas ou nao neoplasicas. 
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Tabela 15-1. Causas de Hematuria por Idade e Sexo 


Idade (Anos) Homens 


Mulheres 


Menos de 20 Anomalia congenita do trato urinario 


Glomerulonefrite aguda 
Infec^ao aguda do trato urinario 


20^0 


Infecgao aguda do trato urinario 
Litfase renal 
Tumor da bexiga 


40-60 


Tumor da bexiga 
Litfase renal 

Infec^ao aguda do trato urinario 


Infec^ao aguda do trato urinario 
Litfase renal 
Tumor da bexiga 


Acima de 60 


Doen^a da prostata 

Tumor da bexiga 

Infec^ao aguda do trato urinario 


Tumor da bexiga 

Infec^ao aguda do trato urinario 


Os transtornos patologicos mais comuns na categoria de lesoes agudas, nao neopldsicas, incluem 
tor^ao testicular, epididimite e trauma. Torgao testicular e uma emergencia cirurgica na qual 
uma torcao do testiculo leva a obstru^ao venosa, ao edema e a eventual obstru^ao arterial. O 
pronto reconhecimento (dentro de 10 a 12 horas) dessa condigao capacita os medicos a salvar o 
testiculo em 70% a 90% dos casos. A tor^ao e vista mais comumente em adolescentes de 12 a 18 
anos de idade. Os pacientes se queixam de dor testicular unilateral aguda que, muitas vezes, e 
acompanhada por nausea e vomito. Ao exame fisico, o testiculo esta aumentado e extremamente 
sensivel. Ele pode estar retraido e, muitas vezes, esta repousando em uma posi^ao horizontal. 

Epididimite e a causa mais comum de edema escrotal agudo. Ela responde por mais de 600.000 
consultas medicas anualmente nos Estados Unidos. Ocorre em homens jovens sexualmente ativos 
e em homens mais velhos com problemas geniturinarios associados. Os pacientes geralmente se 
queixam de inicio recente de dor testicular associada a febre, disuria e edema escrotal. Ao exame, 
o epididimo esta doloroso a palpa^ao e endurecido. O testiculo tambem pode estar aumentado 
e doloroso a palpa^ao; essa variedade e chamada de epididimo-orquite . 

Trauma e a terceira causa principal de aumento agudo do tamanho escrotal. O trauma pode 
produzir um hematoma escrotal ou testicular. Um fato importante a ser lembrado e que 10% a 
15% dos pacientes com tumores testiculares procuram atengao medica apos o trauma. 

Os tipos mais comuns de condi^oes patologicas intraescrotais sao as lesoes nao agudas , nao 
neopldsicas, que incluem hidrocele, espermatocele e varicocele. Uma hidrocele (Fig. 15-28) e um 
acumulo de liquido dentro das camadas da tunica vaginal. Ela se manifesta como um aumento de 
volume indolor do escroto. Uma hidrocele pode ser congenita, adquirida ou idiopatica. Hidroceles 
adquiridas podem resultar de trauma, infecgao, transplante renal e neoplasia. Hidroceles idiopaticas 
sao as mais comuns; os pacientes podem nao ter sintomas ou podem queixar-se de um dolorimento 
surdo ou sensa^ao de peso escrotal. Em geral, as hidroceles sao anteriores ao testiculo. Elas tern 
paredes lisas e podem ser transiluminadas. A Figura 15-29 mostra uma hidrocele transiluminada. 

As espermatoceles sao cole^oes cisticas de liquido no epididimo. Frequentemente sao encon- 
tradas ao exame fisico de rotina, porque, em geral, nao produzem sintomas. Como sao cheias 
de liquido, podem muitas vezes ser transiluminadas. 

Uma varicocele e uma massa intraescrotal comum que resulta da dilata^ao anormal das veias 
do plexo pampiniforme. Um homem com varicocele geralmente e assintomatico, mas pode ter 
historia de infertilidade, sensa^ao de peso no testiculo ou dor no escroto. A varicocele e mais 
frequentemente diagnosticada entre os 15 e 30 anos de idade e raramente desenvolve-se apos os 
40 anos. Ela ocorre em 15% a 20% de todos os homens e e uma causa frequente de infertilidade 
masculina. A varicocele e mais bem visualizada observando-se o paciente em posi^ao ortos- 
tatica. Uma massa semelhante a uma bolsa de vermes pode ser vista e palpada superiormente 
ao testiculo. Essas varicosidades tipicamente aumentam durante a manobra de Valsalva e sao 
reduzidas quando o paciente se deita. Varicoceles sao encontradas predominantemente no 
lado esquerdo. Uma varicocele no lado direito sugere alguma obstrugao da veia cava inferior, 
enquanto uma varicocele aguda no lado esquerdo pode indicar hipernefroma no lado esquerdo 
ou outro tumor renal esquerdo. A Figura 15-27 mostra um paciente com varicocele. Observe as 
veias acentuadamente dilatadas no escroto. 

A maioria das neoplasias testiculares e assintomatica, mas alguns pacientes podem procurar aten- 
£ao medica por causa de dor aguda relacionada com trauma, hemorragia, hidrocele e epididimite. 
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Tabela 15-2. Diagnostico Diferencial de Edemas Escrotais Comuns 


Diagnostico 

Idade Usual 
(Anos) 

Pode ser 

Transiluminado 

Eritema 

Escrotal 

Dor 

Epididimite 

Qualquer 

Nao 

Sim 

Grave, intensidade 
aumentando 

Tor^ao do testiculo 

<20 

Nao 

Sim 

Grave, subita 

Tumor do testiculo 

15-35 

Nao 

Nao 

Minima ou ausente 

Hidrocele (Fig. 15-28) 

Qualquer 

Sim (Fig. 15-29) 

Nao 

Nenhuma 

Espermatocele 

Qualquer 

Sim 

Nao 

Nenhuma 

Hernia (Figs. 15-42 
e 15-43) 

Qualquer 

Nao 

Nao 

Nenhuma a moderada 

Varicocele (Fig. 15-27) 

>15 

Nao 

Nao 

Nenhuma 


*A menos que a hernia seja encarcerada, caso em que a dor pode ser grave. 


Outros homens podem apresentar-se com perda de peso, febre, dor abdominal, edema de 
extremidades inferiores ou dor ossea resultante de doenga metastatica avangada. Uma historia 
de criptorquidia e importante em virtude da alta associagao entre essa condi^ao e malignidades 
testiculares. O achado mais comum ao exame fisico e um nodulo ou um edema indolor de um 
testiculo. Cerca de 1% a 3% das neoplasias testiculares sao bilaterais. Se encontrado precocemente, 
o carcinoma de testiculo e quase sempre curavel. Tumores extratesticulares sao incomuns, e 
geralmente sao benignos. Seminomas puros constituem aproximadamente 40% de todos os 
casos de cancer testicular; 40% dos canceres testiculares tern caracteristicas histologicas mistas. 
Como sugerido pela American Cancer Society, todos os homens entre os 15 e 35 anos devem 
realizar autoavaliagao testicular mensal. 3 O paciente e instruido a realizar esse exame durante ou 
apos a ducha. Nesta situa^ao, a pele escrotal esta quente e relaxada. & melhor realizar o teste em 
posi^ao ortostatica: 

1. Sentir suavemente o saco escrotal para localizar o testiculo. 

2. Segurar o testiculo com uma mao enquanto se faz rolar os dedos da outra mao de forma 
firme e suave ao longo do testiculo para examinar toda a superficie. 

3. Repetir o procedimento com o outro testiculo. 

Qualquer altera^ao na forma do testiculo, presenga de massa nao dolorosa ou edema do escroto 
deve ser examinada por um clinico. 

A Tabela 15-2 apresenta o diagnostico diferencial dos edemas escrotais comuns. 

Doen^as sexualmente transmissiveis sao comuns. De cada 100 consultas em uma clinica de 
doen^as venereas, 25% dos homens tern gonorreia, 25% tern uretrite nao gonococica, 4% tern 
verrugas venereas, 3,5% tern herpes, 1,7% tern sifilis e 0,1% tern cancro mole. A incidencia de 
uretrite gonococica e nao gonococica aumentou dramaticamente desde o comedo da decada 
de 1980. Nos campi universitarios, 85% da uretrite sao de origem nao gonococica. 

As lesoes genitais das doen^as venereas podem ser ulcerativas ou nao ulcerativas. A incidencia 
de lesoes genitais alterou-se grandemente desde a decada de 1950. Em certa epoca, o cancro mole 
era comum e o herpes era raro; hoje, a infecgao pelo virus herpes simples tipo 2 (HSV-2) e comum, 
e o cancro mole e raro. A Figura 15-34 mostra o estagio vesicular de uma infec^ao herpetica. 
Outro exemplo de infecgao HSV-2 encontra-se na Figura 15-35. Lesoes ulcerativas anais estao se 
tornando mais comuns, particularmente nos homens homossexuais. 

O molusco contagioso e uma erupgao cutanea comum, geralmente autolimitada, que afeta a pele 
e as membranas mucosas. E visto com frequencia na popula$ao pediatrica, e e causado por um 
grande poxvirus de DNA. Adultos podem adquirir a infecgao atraves do contato sexual com adultos 
infectados. As lesoes caracteristicas sao papulas da cor da pele, que variam em tamanho desde 
pontas de alfinete a 1 cm de diametro. A depressao central e o sinal diagnostico mais importante. 
As lesoes dolorosas podem ocorrer em qualquer lugar no corpo — na face e no tronco, em crian^as, 
e em torno da genitalia de adultos. Qualquer adulto com essa doen^a deve ser submetido a triagem 
de outras doen^as sexualmente transmissiveis. As lesoes, como indica o nome, sao altamente 


3 Autoexame testicular. Disponivel em http://www.nim.nih.gov/medlineplus/ency/article/003909.htm. 
Atualizado em 24 de janeiro de 2013. Acessado em 20 de setembro de 2013. 






Capitulo 15 Genitalia Masculina e Hernias 495 



Figura 15-37. Vista em primeiro 
piano das lesoes umbilicadas 
do molusco contagioso. 



contagiosas. A medida que as lesoes se desenvolvem pode surgir uma placa circundante de eczema. 
Em pacientes com AIDS, as lesoes tornam-se muito espalhadas, atingindo ate 2 cm de diametro. 
A Figura 15-36 mostra um paciente com lesoes de molusco contagioso do penis. A Figura 15-37 
mostra em primeiro piano as lesoes umbilicadas classicas do molusco contagioso. A Tabela 15-3 
apresenta o diagnostico diferencial das lesoes papulares genitais. 
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Tabela 15-3. Diagnostico Diferencial de Papulas Genitais 


Condi^ao 

Aspecto 

Dor 

Linfadenopatia 

Herpes (Figs. 15-34 e 1 5-35) 

Multiplas, ulceras, vesfculas 

Dolorosas 

Presente 

Condilomas pianos (Fig. 15-39) 

Multiplas, umidas, planas, redondas 

Dolorosas 

Presente 

Condilomas acuminados 
(Figs. 15-15, 15-21 e 15-40) 

Multiplas, verrucosas 

Ausente 

Ausente 

Molusco contagioso 

(Figs. 15-36 el 5-37) 

Papulas umbilicadas de 1 a 5 mm, 
muitas vezes em colegoes, material 
caseoso pode ser espremido do centro 

Dolorosas 

Raramente 


A lesao primaria da sifilis e o cancro (Fig. 15-13), que ocorre de dez dias a tres semanas depois 
da infec^ao no local da inoculagao. O cancro e uma ulcera indolor, com bordo endurecido. Em 
geral, ele se cura espontaneamente dentro de um mes. Se o paciente nao for tratado de sifilis, a 
doen^a podera evoluir para o segundo estagio, que ocorre cerca de dois meses depois do apare- 
cimento do cancro. O paciente pode apresentar-se com uma erupgao cutanea maculopapular, 
amplamente disseminada, nao pruriginosa, na genitalia, no tronco, palmas e plantas. Ha uma 
tendencia ao aparecimento de colegoes de lesoes. O cancro curado pode ainda ser evidente. 
Ha tambem linfadenopatia generalizada. Nas areas perianais, as papulas podem coalescer e 
erodir. Essas grandes papulas umidas dolorosas, que parecem ter sido "coladas" na pele, sao 
denominadas condilomas pianos. Esses condilomas sao cobertos com exsudato e sao apinhados de 
espiroquetas ativos. Se nao tratado, o paciente podera recuperar-se, mas podera ter uma recaida 
da erup^ao em ate dois anos. Depois desse periodo ha um longo periodo latente, durante o qual 
a doen^a pode progredir para sifilis cardiovascular ou neurossifilis, uma condi^ao conhecida 
como sifilis tercidria. 

E importante reconhecer as lesoes cutaneas da sifilis. A Figura 15-38 mostra as lesoes cutaneas 
tipicas da sifilis secundaria nos pes. A Figura 15-39 mostra condilomas pianos no perineo do 
mesmo paciente. O cancro da sifilis primaria evoluindo para sua cura tambem e visto no penis 
desse paciente. 

A infec^ao do trato genital pelo HPV e uma das doen^as sexualmente transmissiveis mais 
comuns em adultos jovens, eea causa das verrugas venereas. Nos Estados Unidos, estima-se 
que 20 milhoes de pessoas tern infec^oes genitais por HPV em alguma epoca, com 5,5 milhoes 
adquirindo-as anualmente. Os fatores de risco associados a infec^ao pelo HPV incluem idade 
mais jovem, o fato de pertencer a uma minoria etnica, consumo de alcool e uma alta frequencia 
de encontros sexuais anais ou vaginais. O custo anual da infec^ao pelo HPV genital nos Estados 
Unidos e de 6 bilhoes de dolares, o que a torna a segunda doenga sexualmente transmissivel 
mais cara, depois da infec^ao pelo virus da imunodeficiencia humana. Os condilomas acu- 
minados sao tipicamente causados por HPV-6 ou HPV-11, os quais sao considerados tipos de 
HPV de baixo risco, porque essas cepas raramente sao encontradas associadas a displasias 
genitais ou cancer invasivo. Os pacientes com imunodeficiencias estao em mais alto risco de 
infec^ao pelo HPV persistente e doenga progressiva. A Figura 15-40 mostra as lesoes classicas 
semelhantes a couve-flor dos condilomas acuminados no penis de um receptor de transplante 
renal (Figs. 15-15 e 15-21). 

A smdrome de Reiter e definida como a triade classica de uretrite, artrite e conjuntivite nao 
gonococicas. Ela afeta mais frequentemente homens (20:1) durante a terceira decada de vida, e 
ha uma alta prevalencia de antlgeno leucocitario humano-B27. E uma das causas mais comuns 
de artrite inflamatoria aguda em homens. Aproximadamente um tergo dos pacientes com sin- 
drome de Reiter tern uma inflama^ao prodromica enterica ou uretral. Os patogenos entericos 
mais comuns sao Shigella , Salmonella , Yersinia e Campylobacter; os patogenos urogenitais mais 
comuns sao Chlamydia e Ureaplasma. A sindrome de Reiter e, muitas vezes, associada a uma 
dermatite semelhante a psoriase nas palmas e plantas, conhecida como ceratoderma blenorrdgico. 
Essa erupcao papuloescamosa indolor "semelhante a craca" e mostrada na Figura 15-41. 

Hernias sao comuns. Os principals tipos de hernias externas sao hernias inguinais indiretas e 
diretas e hernias femorais. A Figura 15-42 mostra um paciente com uma hernia inguinal indireta 
esquerda. A Figura 15-43 mostra um paciente com uma pequena hernia inguinal direta direita. 
A Figura 15-44 ilustra e da uma lista das principals diferen^as entre os tipos de hernias. 

A bibliograpa deste capitulo estd disponivel emwww.studentconsult.corn.br. 
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Ftgura 15-38. Lesoes de sffilis secundaria nos pes. 



no penis. 

Ftgura 15-40. Condilomas acuminados do penis. 




Figura 15-41. Ceratoderma blenorragico - 

em um paciente com sindrome de Reiter. Figura 15-42. Hernia inguinal indireta esquerda. 
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Ligamento inguinal 



Ligarnento inguinal 



Ligamento inguinal 



HERNIA INGUINAL 
DIRETA 


HERNIA INGUINAL 
INDIRETA 


HERNIA FEMORAL 


Caracteristica 

Inguinal Direta* 

Inguinal lndireta + 

Femoral 

Ocorrencia 

Homens de meia-idade 
e idosos 

Todas as idades 

Menos comum: mais 
frequentemente encontrada 
em mulheres 

Bilateralidade 

55% 

30% 

Raramente 

Origem da 
tumoraqao 

Acima do ligamento 
inguinal; diretamente atras 
e atraves do anel externo 

Acima do ligamento 
inguinal; o saco herniario 
entra no canal inguinal no 
anel interno e sai no anel 
externo 

Abaixo do ligamento inguinal 

Comprometimento 

escrotal 

Raramente 

Comumente 

Nunca 

Local izagao do 
impulso 

Ao lado do dedo do 
examinador no canal 
inguinal 

Na ponta do dedo do 
examinador no canal 
inguinal 

Nao sentida pelo dedo do 
examinador no canal 
inguinal; massa abaixo do 
canal 

*Ver Figura 15-43. 
T Ver Figura 15-42 





Flgura 15-44. Diagnostico diferencial das hernias. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com doenga urologica. 


Raiz 

andr- 

Pertinente a 

homem 

Exemplo 

androgenio 

Defini^ao 

Substancia que tern propriedades 
masculinizantes 

cist(o)- 

bexiga 

ristotomia 

Incisao da bexiga 

lit(o)- 

pedra 

litotomia 

Incisao de um orgao para remo^ao 
de um calculo 

nefro- 

rim 

ne/ropatia 

Doen^a dos rins 

orqui(o)- 

testiculos 

orquite 

Inflama^ao do testiculo 

piel(o)- 

pelve renal 

pielog rama 

Radiografia do rim e do ureter 

ureter(o)- 

ureter 

ureterolito 

Calculo alojado ou formado 
no ureter 

uretr(o)- 

uretra 

uretroplastia 

Cirurgia plastica da uretra 

vas(o)- 

canal deferente 

vasectomia 

Excisao do canal deferente 


Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descri^ao para o exame da genitalia masculina 

• O penis e circuncidado. Ambos os testiculos estao no escroto e estao dentro 
de limites normais. Nao ha massas escrotais anormais. Nao ha hernia inguinal. 

Nao ha adenopatia inguinal. 

• O penis nao e circuncidado. O prepucio e facilmente retraido. O hemiescroto esquerdo 
esta acentuadamente aumentado por uma massa indolor que pode ser transiluminada. 
O testiculo esquerdo nao pode ser palpado. O testiculo direito esta dentro de limites 
normais. Nao ha hernia inguinal. Ha um pequeno linfonodo de 2 x 2 cm, elastico, 
movel, nao doloroso na regiao inguinal direita. 

• O penis e circuncidado. Ha uma massa verrucosa de 1 a 2 cm no meato externo. 

Um corrimento uretral espesso, amarelo, purulento, que pode ser espremido da uretra, 
e visto no meato. O conteudo escrotal esta dentro dos limites normais. Nao ha hernia 
inguinal. 

• O penis nao e circuncidado. O prepucio e apertado, embora possa ser retraido 
pelo paciente. Ha grande quantidade de esmegma atras da coroa. Ha uma massa 
grande de veias dilatadas nao dolorosas no hemiescroto esquerdo que pode ser vista 

e palpada quando o paciente esta em pe. Um impulso e sentido no cordao espermatico 
esquerdo quando o paciente tosse. Nao ha hernia inguinal. 

• O penis e circuncidado. O testiculo esquerdo e macio e mede 2x3 cm. O testiculo 
direito mostra-se normal. O conteudo escrotal esta dentro de limites normais. 

O exame para hernia no lado esquerdo revela um impulso proeminente quando 
o paciente tosse. Esse impulso e sentido na ponta do dedo do examinador. 

• O penis e circuncidado. Ha uma ulcera indolor de 1 cm com base limpa, nao 
purulenta, na coroa. A ulcera e endurecida e tern um bordo liso, regular, nitidamente 
definido. Ha linfadenopatia inguinal movel, indolor, firme, bilateralmente. Os 
testiculos sao normais, bem como o restante do conteudo escrotal. Nao ha hernia 
inguinal. 
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Genitalia Feminina 1 


Nas meninas jovens, como eu disse, e nas mulheres que passaram da fuse de reprodugdo, 
ele (o utero) e sem sangue e aproximadamente do tamanho de um feijdo. Em uma virgem 
casadoira tem a magnitude e a forma de uma pera. Em mulheres que jd tiveram filhos e 
ainda sdo ferteis, ele se iguala em volume a uma abobora pequena ou a um ovo de ganso; 
ao mesmo tempo, juntamente com as mamas, ele se edemacia e se torna mais macio, 
tornando-se mais carnudo, e o calor aumenta. 

William Harvey (1578-1657) 


Considera£des Gerais 


Os registros de obstetricia e ginecologia datam da epoca de Hipocrates em 400 a. C. Ele foi provavel- 
mente o primeiro medico a descrever o parto, a menstruagao, a esterilidade, os sintomas da gravidez 
e as infec0es puerperais (o periodo pos-parto). A maior parte da historia recente da ginecologia vem 
de Soranus, no segundo seculo d. C. Seu trabalho incluiu capitulos sobre a anatomia, a menstrua^ao, 
a fertilidade, os sinais de gesta^ao, o parto, os cuidados com os recem-nascidos, a dismenorreia 
(menstrua^ao dolorosa), a hemorragia uterina e mesmo sobre o uso de especulo vaginal. 

William Harvey, que concebeu a teoria da circula^ao sanguinea, tambem foi responsavel 
por um tratado monumental sobre obstetricia. Esse trabalho, publicado em 1651, incluiu uma 
detalhada avalia^ao das mudangas do utero durante a vida. 

O seculo XVIII foi um periodo de um entendimento maior sobre gesta^ao, parto e fertilidade. 
Entretanto, foi apenas no seculo XIX que as doengas da genitalia feminina foram mais bem 
entendidas. Mais recentemente, em 1872, Emil Noeggerath publicou suas investigates sobre 
gonorreia, que definitivamente mudaram a opiniao do mundo medico a respeito do significado 
dessa doen^a. Ele foi o primeiro a sugerir que a "gonorreia latente" estava associada a esterilidade 
nas mulheres. Embora a primeira operagao cesariana tenha sido descrita em 1596, por Scipione 
Mercurio, o desenvolvimento da tecnica atual de Max Sanger foi descrito em 1882. 

Em 2011, o cancer do corpo uterino, tambem conhecido como cancer de endometrio, o cancer 
mais comum dos orgaos reprodutores femininos, foi responsavel por 6% de todos os canceres 
e 3% de todas as mortes por cancer em mulheres nos Estados Unidos. £ o quarto cancer mais 
comum encontrado em mulheres, depois do cancer de mama, de pulmao e colorretal. Obesidade 
e aumento da gordura abdominal aumentam o risco de cancer de endometrio, mais provavelmen- 
te por aumentarem a quantidade de estrogenio no corpo. A exposi^ao aumentada ao estrogenio e 
um grande fator de risco para cancer de endometrio. Outros fatores que aumentam a exposi^ao ao 
estrogenio incluem a terapia estrogenica na menopausa (sem o uso de progestogenios), menopausa 


1 0 autor agradece a Ellen Landsberger, MD, professora adjunta de Obstetricia e Ginecologia e Saude da 
Mulher no Albert Einstein College of Medicine e Montefiore Medical Center, Bronx, NY, que revisou este 
capitulo para esta edi^ao. 
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tardia, o fato de nunca ter tido filhos e historia de sindrome de ovarios policisticos. Em 2011, 
houve 46.470 novos casos e 8.120 mortes por cancer de colo uterino. O risco durante a vida para 
desenvolver cancer de colo uterino e de 1 para 38. Para todos os casos de cancer de colo uterino, 
a sobrevida relativa em cinco anos e de 84%. Apesar de a mortalidade ter diminuido levemente 
desde os anos 1980 em mulheres brancas, ela permaneceu estavel em outros grupos etnicos e 
raciais. Embora a incidencia de cancer de colo uterino seja menor em mulheres afro-americanas 
quando comparadas as mulheres brancas, a mortalidade nas afro-americanas e quase duas vezes 
maior. A sobrevida relativa em um e cinco anos para o cancer do corpo uterino e de 92% e 83%, 
respectivamente. A sobrevida em cinco anos e de 96%, 68% ou 17% se o cancer for diagnosticado 
em estagio local, regional ou distante, respectivamente. A sobrevida relativa em mulheres brancas 
ultrapassa a das afro-americanas em mais de 8% em todos os estagios de diagnostico. 

Entre a metade de 1950 e 1992, as mortes decorrentes de cancer invasivo de colo uterino nos Estados 
Unidos diminuiram em 74%. O declmio da mortalidade por cancer de colo uterino e amplamente 
atribuido a detec^ao precoce pelo exame flsico. Estima-se que o cancer cervical nao invasivo (carci¬ 
noma in situ) seja quatro vezes mais comum do que o cancer cervical invasivo. Nos Estados Unidos, 
a utiliza^ao ampla do teste de Papanicolaou (Pap) 2 diminuiu as taxas de incidencia e mortalidade 
em 40% desde a metade de 1970. A maioria dos carcinomas cervicais invasivos foi encontrada em 
mulheres que nao realizavam o Pap regularmente. Em 2011, houve 12.710 novos casos de cancer 
cervical invasivo diagnosticados, e 4.290 mulheres morreram dessa doen^a. A taxa de mortalidade 
continua em declmio de aproximadamente 2% por ano. Uma mulher americana tern risco de 0,78% 
(1 em 128) de desenvolvimento de cancer de colo uterino durante a vida e de 0,27% de morrer da 
doen^a. A taxa de sobrevida relativa em cinco anos para os estagios mais precoces do cancer invasivo 
e de 92%, e a taxa de sobrevida total (todos os casos considerados juntos) em cinco anos e de 71%. 

Dos muitos fatores de risco que foram avaliados, a idade precoce da primeira rela^ao sexual, os 
multiplos parceiros sexuais, a infecgio pelo virus do papiloma humano (HPV), a infeccao pelo virus 
herpes simples, a infec^ao pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV), a imunossupressao e a 
historia de displasia cervical sao os mais frequentemente associados a um risco aumentado de cancer 
de colo uterino. O fator de risco mais importante para cancer de colo uterino e a infecgao pelo HPV. 
Uma vez que o curso de desenvolvimento da displasia leva varios anos a partir da infec^ao inicial 
por HPV, as diretrizes indicam que a mulher deve ser avaliada tres anos apos tornar-se sexualmente 
ativa. Os HPV sao um grupo de mais de 100 tipos de virus, dos quais alguns podem causar verrugas 
ou papilomas, que sao tumores nao cancerosos (benignos). Outros tipos de HPV podem causar cancer 
da cervice. Esses tipos de HPV sao denominados carcinogenicos ou de alto risco; aproximadamente 
70% de todos os canceres de colo uterino sao causados pelo HPV tipos 16 e 18. Em mulheres com 
mais de 30 anos de idade, pode-se fazer o teste para HPV ao mesmo tempo que o Papanicolaou. 

Foram desenvolvidas vacinas que protegem contra a infecgao por alguns tipos de HPV, o que 
pode reduzir as taxas de cancer de colo uterino no futuro. Duas vacinas estao aprovadas para 
a preven^ao dos tipos mais comuns de infec^ao por HPV que causam cancer de colo uterino: a 
vacina quadrupla recombinante contra HPV (Gardasil®) e recomendada para mulheres de 9 a 26 
anos de idade, e a vacina ambivalente contra HPV (Cervarix®) para mulheres entre 10 e 25 anos 
de idade. A Gardasil® protege contra os tipos 6, ll,16el8, ea Cervarix® protege contra os tipos 
16 e 18. A vacina Gardasil® e uma serie de tres injegoes por um periodo de seis meses. Para ser 
mais efetiva, a vacina deve ser dada antes que a pessoa se torne sexualmente ativa. Em dezembro 
de 2010, a Gardasil® tambem foi aprovada para uso em homens de 9 a 26 anos de idade para 
evitar o cancer anal e as lesoes pre-cancerosas associadas; aproximadamente 90% dos canceres 
anais foram relacionados com a infeqpao pelo HPV. Essas vacinas nao conseguem prevenir contra 
infec0es ja estabelecidas e tambem nao protegem contra todos os tipos de HPV. 

Apesar de o carcinoma de ovario contribuir com apenas 3% de todos os canceres em mulheres, 
ele e a causa de 6% de todas as mortes por cancer em mulheres. E a quinta maior causa de morte 
por cancer e a neoplasia maligna ginecologica mais frequente nas mulheres dos Estados Unidos. O 
cancer de ovario e responsavel por quase 50% de todas as mortes por malignidades ginecologicas. 
O fator de risco mais importante e uma forte historia familiar de cancer de mama ou de ovario. 
Em 2011, houve 21.990 novos casos de cancer de ovario e 15.460 mortes decorrentes dele. O risco de 
desenvolvimento de cancer de ovario durante a vida e de 1 em 59; a incidencia e de 1,4 por 100.000 
mulheres abaixo de 40 anos de idade, mas aumenta para 45 por 100.000 em mulheres acima de 60 
anos de idade. A incidencia tern diminuido em 1% ao ano desde 1992. O exame pelvico realizado 
cuidadosamente mostrou-se a pedra fundamental do diagnostico de cancer de ovario. 


2 Nomeado por George N. Papanicolaou, o medico que desenvolveu essa tecnica de triagem. Quando feito 
da maneira adequada, o exame de Papanicolaou pode diagnosticar com precisao cancer de colo uterino em 
98% dos casos. 




502 Se^ao 2 Cieneia do Exame Fisico 



Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


A genitalia feminina externa e mostrada na Figura 16-1. A vulva consiste no monte pubico (monte 
de Venus), nos grandes labios, nos pequenos labios, no clitoris, no vestibulo e suas glandulas, no 
meato uretral e no introito vaginal. O monte pubico e uma proeminencia arredondada de tecido 
adiposo sobre a slnfise pubica. Os grandes labios sao duas dobras cutaneas amplas que formam os 
limites laterals da vulva. Eles se encontram anteriormente no monte pubico para formar a comis- 
sura anterior. Os grandes labios e o monte pubico tern foliculos pilosos e glandulas sebaceas. Os 
grandes labios correspondem a bolsa escrotal nos homens. Os pequenos labios sao duas dobras 
cutaneas estreitas, pigmentadas, que se posicionam entre os grandes labios e encobrem o vestibulo, 
que e uma area posicionada entre os pequenos labios. Anteriormente, os dois pequenos labios 
menores formam o prepucio do clitoris. O clitoris, analogo do penis, e formado por tecido eretil e 
rico suprimento de terminates nervosas. Ele apresenta uma glande e dois corpos cavernosos. O 
meato uretral externo e localizado na porgao anterior do vestibulo, abaixo do clitoris. As glandulas 
parauretrais, ou glandulas de Skene, sao pequenas glandulas que se abrem lateralmente a uretra. A 
secre^ao das glandulas sebaceas nessa area protege os tecidos vulneraveis contra a urina. 

As principals glandulas vestibulares sao conhecidas como glandulas de Bartholin ou glandulas 
vulvovaginais. Essas glandulas do tamanho de ervilhas correspondem as glandulas masculinas 
de Cowper. Cada glandula de Bartholin posiciona-se posterolateralmente ao oriflcio vaginal. 
Durante o intercurso sexual, um fluido aquoso e secretado e age como um lubrificante vaginal. 

Inferiormente, os pequenos labios se unem na comissura posterior para formar a furcula. O 
perineo e a area entre a furcula e o anus. 

O himen e uma dobra circular de tecido que oclui parcialmente o introito vaginal. Ha variates 
acentuadas em seu tamanho, assim como no numero de aberturas que apresenta. O introito 
vaginal e o limite entre a genitalia externa e a interna, e e localizado na por£ao mais inferior do 
vestibulo. 
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Figura 16-2. A, Corte sagital da genitalia interna feminina. B, Visao frontal do utero, das tubas 
uterinas e dos ovarios. 


O suprimento sanguineo para a genitalia externa e para o perineo vem, predominantemente, 
das arterias pudendas internas. A drenagem linfatica se da para os linfonodos inguinais superficiais 
e profundos. 

A genitalia interna e mostrada na Figura 16-2. A vagina e um canal oco, com paredes mus- 
culares, que passa anteriormente e pouco posteriormente em um angulo reto com o utero. A 
vagina se posiciona entre a bexiga, anteriormente, e o reto, posteriormente. As paredes vaginais 
sao pregueadas em rugas transversas ou dobras. A porgao mais inferior da cervice se projeta na 
porgao mais superior da vagina, dividindo-a em quatro fornices. O fornice anterior e raso e e 
imediatamente posterior a bexiga. O fornice posterior e profundo e imediatamente anterior ao 
fornice retovaginal, conhecido como fundo de saco de Douglas , e as visceras pelvicas se posicio- 
nam imediatamente acima desse fornice. Os fornices laterais contem os ligamentos largos. As 
tubas uterinas (ou de Falopio) e os ovarios podem ser palpados nos fornices laterais. As celulas 
superficiais da vagina contem glicogenio, que e induzido pela flora vaginal normal a produzir 
acido latico. Este e, em parte, responsavel pela resistencia da vagina a infec^ao. 

O suprimento arterial para a vagina e derivado das arterias illacas internas, uterinas e hemorroi- 
darias medias. Os canais linfaticos do ter^o inferior da vagina drenam para os linfonodos inguinais. 
Os canais linfaticos dos dois ter^os superiores entram nos linfonodos hipogastricos e sacrais. 

O utero e um orgao oco e muscular com uma pequena cavidade central. A parte inferior e a 
cervice e a porgao superior o fundo. O tamanho do utero e diferente durante os varios estagios 
da vida. Ao nascimento, o utero tern apenas 3 a 4 cm. O utero adulto mede 7 a 8 cm de com- 
primento e 3 cm de largura, com uma espessura media da parede de 2 a 3 cm. O crescimento do 
utero e a relagao do tamanho do fundo com o tamanho da cervice sao mostrados na Figura 16-3. 

A cavidade uterina triangular mede 6 a 7 cm de comprimento e e limitada pelo oriftcio cervical 
interno inferiormente, e pelas entradas das tubas uterinas superiormente. Em geral, o eixo longo 
do utero e inclinado para a frente, sobre o eixo longo da vagina. Isso e a anteversdo. O fundo 
tambem e levemente inclinado para a frente da cervice. Isso e a anteflexdo. 
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Ftgura 16-3. Crescimento do utero e altera^oes na rela^ao fundo-cervice com o desenvolvimento. As areas vermelhas mais 
escuras representam o comprimento da cervice. 


Tuba uterina 



O utero e livremente movel e esta localizado centralmente na cavidade pelvica. Ele e sustentado 
pelos ligamentos largos e uterossacros, assim como pelo assoalho pelvico. O peritonio cobre o 
fundo anteriormente ate o nivel do orificio cervical interno. Posteriormente, o peritonio cobre 
o utero ate o fundo de saco de Douglas. A fungao do utero e a reprodu^ao. Uma representagao 
detalhada do utero e mostrada na Figura 16-4. 

A cervice e a por^ao vaginal do utero. A maior parte da cervice nao apresenta revestimento 
peritoneal. O canal cervical se estende do orificio cervical extemo ao orificio cervical interno, onde 
continua em diregao a cavidade e ao fundo. O canal cervical externo em mulheres que ainda 
nao deram a luz por via vaginal e pequeno e circular. Em mulheres que tiveram partos vaginais, 
o canal cervical externo e linear ou oval. 
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Com niveis crescentes de estrogenio, o orificio cervical externo comega a se dilatar, e a secrecao 
mucosa cervical se torna clara e fluida. Com altos niveis de estrogenio, o muco cervical, quando 
colocado entre duas laminas de vidro que sao, entao, separadas, pode ser esticado ate 15 a 20 cm 
antes de romper. Essa propriedade do muco cervical — a capacidade de ser esticado em uma fina 
linha — e chamada fUdncia. Quando se deixa o muco cervical secar sobre a lamina de vidro e 
examina-o em um microscopio optico, sob baixo poder, um padrdo de samambaia, feito pelos cris- 
tais de sais, pode ser visto. A filancia e o padrao de samambaia atingem seu maximo no meio do 
ciclo menstrual. O espermatozoide pode penetrar mais facilmente o muco com essas caracteristicas. 

O suprimento sanguineo para o utero vem das arterias uterinas e ovarianas. Os vasos linfaticos 
do fundo desembocam nos linfonodos lombares. 

As tubas uterinas , trompas de Faldpio ou ovidutos entram no fundo em sua parte superior. Elas 
sao pequenos tubos musculares que se estendem para fora, na dire^ao dos ligamentos largos 
para a parede pelvica. A outra extremidade do oviduto se abre na cavidade peritoneal proxima 
do ovario. Essas extremidades sao circundadas por proje^oes na forma de franjas, denominadas 
fimbrias. A fun^ao primaria das tubas uterinas e captar e fornecer um conduto para o ovo do 
ovario correspondente ate o utero, uma viagem que leva varios dias. O espermatozoide atravessa 
o oviduto na dire^ao oposta e e, geralmente, no oviduto que a fertiliza^ao acontece. 

Os ovdrios sao estruturas em forma de amendoas de, aproximadamente, 3 a 4 cm de com- 
primento, e sao aderidos aos ligamentos largos. As fun0es primarias dos ovarios sao a oogenese 
e a produgao de hormonios. 

Os ovarios, as tubas uterinas e os ligamentos de sustenta^ao sao denominados anexos. 

O sistema reprodutor feminino esta sob a influencia do hipotalamo, cujos fatores de libe¬ 
rate controlam a secrete dos hormonios gonadotroficos hipofisarios anteriores: o hormonio 
foliculo-estimulante e o hormdnio luteinizante. Em resposta a esses hormonios, os foliculos de 
Graaf ovarianos secretam estrogenio e liberam seu oocito. Apos a ovulate, o foliculo ovariano 
e denominado corpo luteo , e secreta estrogenio e progesterona. Com a secrete de progesterona, 
a temperatura basal do corpo aumenta. Este e um sinal confiavel de ovulate. Sob a influencia 
dos hormonios ovarianos, o utero e as mamas passam pelas altera^oes caracteristicas do ciclo 
menstrual. 

Se a gesta^ao nao ocorrer, o corpo luteo regride e os niveis dos hormonios ovarianos come^am 
a cair. Nesse momento, antes da menstruate, muitas mulheres apresentam sintomas de fraqueza, 
depressao e irritabilidade. O aumento da sensibilidade dolorosa nas mamas tambem e comum. 
Esses sintomas constituem a smdrome pre-menstrual. Cinco dias, aproximadamente, apos a queda 
dos niveis hormonais, o periodo menstrual comega. O fluido menstrual durante o periodo de 
cinco dias mede, aproximadamente, 50 a 150 mL, dos quais apenas metade e sangue; o restante 
e muco. Por nao conter fibrina, o sangue menstrual nao coagula. Quando o fluxo menstrual e 
intenso, como no primeiro e segundo dias, "coagulos" podem ser descritos. Esses coagulos nao 
sao coagulos de fibrina, mas uma combinagao de hemacias, glicoproteinas e substancias mucoides 
que, supostamente, formam-se na vagina e nao na cavidade uterina. 

Algumas das altera^oes dependentes dos hormonios e relacionadas ao ciclo menstrual sao 
mostradas na Figura 16-5. 

Aproximadamente um ano e meio antes da puberdade, as gonadotrofinas sao mensuraveis 
na urina. Os ovarios entram em um periodo de rapido crescimento dos 8 aos 9 anos de idade, 
o que marca o inicio da puberdade. A secre^ao de estrogenios comega a aumentar rapidamente 
perto dos 11 anos de idade. Concomitantemente a produ^ao de estrogenio, os orgaos sexuais 
come^am a amadurecer. Durante a puberdade, as caracteristicas sexuais secundarias comegam 
a se desenvolver. As mamas aumentam, pelos se desenvolvem no pubis, a vulva aumenta, os 
pequenos labios se tornam pigmentados e o contorno do corpo muda. A puberdade dura, apro¬ 
ximadamente, quatro a cinco anos. O primeiro ciclo menstrual, denominado menarca, ocorre no 
fim da puberdade, aproximadamente aos 12,5 anos de idade. Ha, entretanto, uma grande variacao 
na idade da menarca. Os ciclos continuam, aproximadamente, a cada 28 dias, e o fluxo dura de 
tres a cinco dias. O primeiro dia da menstrua^ao e considerado o primeiro dia do ciclo. t raro 
que uma mulher seja absolutamente regular, e ciclos de 25 a 34 dias sao considerados normais. 

Na epoca da menarca, o ciclo menstrual e geralmente anovulatorio 3 e irregular. Apos um a dois 
anos, a ovulagao comega. Apos a estabilizagao das menstruates a ovula^ao ocorre, sensivelmente, 
no meio do ciclo em uma mulher com o ciclo regular. 

A menopausa marca o fim da menstruagao. E defmida como o ultimo sangramento uterino 
induzido pela fun^ao ovariana. Acontece, geralmente, entre 45 e 55 anos de idade. A ovula^ao 
e a formagao do corpo luteo nao ocorrem mais, e os ovarios diminuem de tamanho. O periodo 
apos a menopausa e chamado pos-menopausa. 


3 Nao acompanhado pela libera^ao de um oocito pelo ovario. 
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Ftgura 16-5. Altera^oes fisiologicas associadas ao ciclo menstrual. Os numeros 
0 a 4 indicam uma caracterfstica crescente do muco cervical. Note que o padrao 
arboriforme, a transparency e a penetra^ao do espermatozoide sao maximos no meio 
do ciclo. FSH, hormonio foliculo-estimulante; LH, hormonio luteinizante. 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os sintomas mais comuns das doen^as geniturinarias femininas sao os seguintes: 

Sangramento vaginal anormal 

Dismenorreia 

Massas ou lesoes 

Corrimento vaginal 

Prurido vaginal 

Dor abdominal 

Dispareunia 

Altera^oes na distribuicao de pelos 
Altera^oes do padrao urinario 
Infertilidade 
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Sangramento Vaginal Anormal 

Fa^a estas perguntas a qualquer mulher com sangramento vaginal anormal: 

“Ha quanto tempo voce notou o sangramento vaginal?" 

"Voce nsa contraceptivos?" Se sim "Que tipos de contraceptivos voce usa?" 

"Qnal a frequencia dos sens ciclos?" 

"Qua! a duragdo do seu fluxo menstrual?" 

"Quantos tampoes ou absorventes voce nsa a cada dia do ciclo?" 

"Ha algum coagulo de sangue?" 

"Quando foi sua ultima menstruagdo?" 

"Voce percebeu sangramento entre suas menstruagdes?" 

"Voce tern dor abdominal entre as menstruagdes?" 

" Voce tern ondas de color? Sudorese fria?" 

"Voce tern filhos?" Se sim, "Quando nasceu seu ultimo filho?" 

"Voce acha quepode estar gravida?" 

"Voce estd sob algum tipo de estresse emocional ndo usual?" 

"Voce jd reparou se sentia color em uma sola e os outros ndo? Reparou se sentia frio em uma sola 
enquanto os outros ndo?" 

"Voce notou alguma mudanga em sua visdo?" 

"Voce tern Mo dores de cabega? Nauseas? Alteragdo nopadrdo do cabelo? Descarga de leite dos mamilos?" 

"Como £ sua dieta?" 

O sangramento uterino anormal, tambem conhecido como sangramento uterino disfuncional, 
inclui amenorreia, menorragia, metrorragia e sangramento pos-menopausa. Amenorreia e a parada 
ou o nao aparecimento das menstruagdes. Antes da puberdade, a amenorreia e fisiologica, assim 
como durante a gestagao e apos a menopausa. Na amenorreia primaria, a menstruagao nunca 
ocorreu; na amenorreia secundaria a menstrua^ao ocorreu, mas parou, como na gestagao. As 
corredoras de longas distancias, as pacientes anorexicas ou quaisquer mulheres com o indice de 
gordura corporal anormalmente baixo podem apresentar amenorreia secundaria. As doengas do 
hipotalamo, da hipofise, dos ovarios, do utero e da glandula tireoide estao associadas a amenor¬ 
reia. A galactorreia, ou descarga lactea dos mamilos, acontece em muitos individuos com tumores 
hipofisarios. A doen^a cronica tambem esta, frequentemente, associada a amenorreia secundaria. 

Menorragia e o sangramento excessivo no momento do periodo menstrual. O fluxo pode ser 
aumentado, a dura^ao pode ser aumentada ou ambos. O numero de absorventes ou tampoes 
que a paciente usa a cada dia do ciclo ajuda a quantificar o fluxo. A menorragia pode estar, em 
alguns casos, associada a disturbios sanguineos, como leucemia, disturbios hereditarios de 
coagulacao e estados de diminuigao plaquetaria. Os miomas uterinos sao a principal causa de 
menorragia. A menorragia secundaria aos miomas esta relacionada com a grande area de superficie 
do endometrio na qual o sangramento ocorre. 

Metrorragia e o sangramento uterino em quantidade normal a intervalos irregulares, nao 
dclicos. Corpos estranhos, como dispositivos intrauterinos, assim como polipos uterinos e 
cervicais e canceres de ovario e de colo uterino, podem causar metrorragia. Geralmente, ha 
aumento do sangramento entre os ciclos, assim como menstrua^ao mais intensa; isso e chamado 
de menometrorragia. 

O sangramento que ocorre por mais de seis a oito meses apos a menopausa e chamado de 
sangramento pds-menopausa. Como muitos canceres do sistema reprodutivo podem apresentar-se 
com sangramento, todo sangramento pos-menopausa deve ser investigado. Miomas uterinos 
ou cancer de colo uterino, da cervice ou de ovario podem ser os responsaveis. Doen^as do trato 
inferior, como atrofia vaginal ou ate mesmo problemas do trato urinario, podem se apresentar 
com sangramento pos-menopausa. 

Dismenorreia 


A dismenorreia, ou menstrua^ao dolorosa, e um sintoma comum. Geralmente, e dificil defini-la 
como anormal, pois muitas mulheres consideradas saudaveis apresentam algum grau de des- 
conforto menstrual. Na maioria das mulheres, essas colicas leves desaparecem logo apos o inicio 
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do fluxo menstrual. Ha dois tipos de dismenorreia: a primaria e a secundaria. A dismenorreia 
primaria e muito mais comum. Ela se inicia logo apos a menarca, e associada as contra0es 
uterinas e ocorre em todas as menstruates. A gesta^ao, com frequencia, alivia esse estado 
permanentemente. A amenorreia secundaria e causada por disturbios adquiridos na cavidade 
uterina (p. ex., dispositivos intrauterinos, polipos ou miomas), obstrucoes ao fluxo (p. ex., este- 
nose cervical) ou disturbios no peritonio pelvico (p. ex., endometriose 4 ou doen^a inflamatoria 
pelvica). Geralmente, ocorre apos varios anos de menstruates indolores. Independentemente de 
sua causa, a dismenorreia e descrita como uma dor tipo colica, intermitente, que acompanha o 
fluxo menstrual. A dor e sentida no hipogastrio e na regiao lombar, irradiando-se, algumas vezes, 
para as pernas. Em casos graves, podem ocorrer desmaios, nauseas ou vomitos. 

Massas ou Lesoes 


As massas ou lesoes da genitalia externa sao comuns. Elas podem estar relacionadas com doen^as 
venereas, tumores ou infectes. Fa^a estas perguntas a qualquer mulher com lesoes na genitalia: 

"Quando voce percebeu a massa (lesdo) pela primeira vez?" 

"Ela e dolorosa?" 

"Ela se modificou desde que voce a notou pela primeira vez?" 

"Voce jd a apresentou antes?" 

"Voce teve contato com alguem com doenqa venerea?" 

A sifilis pode resultar em um cancro nos labios. Geralmente nao percebido, e um nodulo, ou 
ulcera, pequeno e indolor, com a borda claramente delimitada. Ulceras pequenas e agudamente 
dolorosas podem ser cancroides ou herpes genital. Pacientes com abscessos na glandula de 
Bartholin podem apresentar uma massa extremamente dolorosa na vulva. Os tumores benignos, 
como as verrugas venereas (condiloma acuminado) e as altera0es malignas, apresentam-se como 
uma massa na genitalia externa. 

Algumas pacientes afetadas se queixam de uma sensagao de preenchimento ou massa na pelve 
como resultado do relaxamento pelvico. O termo relaxamento pelvico se aplica a descida ou protrusao 
das paredes vaginais ou do utero atraves do introito vaginal. Isso e causado pelo enfraquecimento 
dos suportes pelvicos. A parede vaginal anterior pode descer, produzindo cistocele, que desencadeia 
sintomas urinarios, como frequencia e incontinencia de esfor^o. A parede vaginal posterior pode 
descer, produzindo retocele, que desencadeia sintomas intestinais, como constipa^ao, tenesmo ou 
incontinencia. O utero tambem pode descer, o que resulta em prolapso uterino. Nos casos mais 
graves, o utero pode estar para fora da vulva, com inversao vaginal completa, um estado conhecido 
como procidencia. As consequencias do relaxamento pelvico sao discutidas mais detalhadamente 
na se^ao "Correlates Clinicopatologicas", mais adiante neste capitulo. 

Corrimento Vaginal 

Corrimentos vaginais, tambem conhecidos como leucorreia, sao comuns. Ha um odor desagradavel 
associado? Apesar de um corrimento esbranqui^ado normalmente estar presente, um corrimento 
fetido geralmente indica um problema patologico. O odor patologico mais comum, associado a vagi- 
nose bacteriana, e um odor desagradavel de peixe, relacionado com a volatiliza^ao das aminas que 
sao produzidas pelo metabolismo anaerobico de varias bacterias. Ha tambem prurido? As mulheres 
com moniliase (candidiase) queixam-se de um corrimento branco e seco que se assemelha ao queijo 
cottage e de um prurido intenso. A mulher fez uso de algum medicamento, tal como antibiotico, 
recentemente? Os antibioticos alteram a flora vaginal normal, o que pode resultar em um supercres- 
cimento de Candida. A Tabela 16-1 resume as caracteristicas importantes do corrimento vaginal. 

Prurido Vaginal 

O prurido vaginal esta associado as infectes por Candida, a glicosuria 5 , a leucoplasia vulvar e 
a qualquer condi£ao que predisponha a mulher a irritato vulvar. O prurido tambem pode ser 
um sintoma psicossomatico. 


4 A endometriose e a presen^a de tecido endometrial fora do utero, e e causa de dor pelvica cronica. 

5 Altos nlveis de glicose na urina, como no diabetes. 
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Tabela 16-1. Caracteristicas dos Corrimentos Vaginais Comuns 


Caracteristica 

Corrimento 

Fisiologico 

Vaginite Nao 
Especifica 

Trichomonas 

Candida 

Gonococico 

Cor 

Branco 

Cinza 

Amarelo-acinzentado 

Branco 

Amarelo- 

esverdeado 

Odor de peixe 

Ausente 

Presente 

Presente 

Ausente 

Ausente 

Consistency 

Nao homogeneo 

Homogeneo 

Purulento, geralmente 
com bolhas 

Tipo queijo 
cottage 

Mucopurulento 

Localizagao 

Dependente 

Aderido as 
paredes 

Geralmente concentrado 
no fundo de saco 

Aderido as paredes 

Aderido as 
paredes 

Corrimento no 

introito 

Raro 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Vulva 

Normal 

Normal 

Geralmente normal 

Eritematosa 

Eritematosa 

Mucosa vaginal 

Normal 

Normal 

Geralmente normal 

Eritematosa 

Normal 

Cervice 

Normal 

Normal 

Pode apresentar pontos 
vermelhos 

Areas de corrimento 
aderidas 

Pus no orificio 


Dor Abdominal 


Fa^a as seguintes perguntas, alem daquelas listadas no Capltulo 14 a qualquer mulher com dor 
abdominal: 

"Quando fox sua ultima menstruagdo?" 

"Voce jd teve algum tipo de doenga venerea?" 

"A dor estd relacionada com seu ciclo menstrual?" Se sim, "Em que momento do ciclo ela ocorre?" 

"Voce sente queimar quando urina?" 

A dor abdominal pode ser aguda ou cronica. A paciente esta gravida? A dor abdominal aguda 
pode ser uma complicagao da gesta^ao. Aborto espontaneo, perfura^ao uterina e prenhez ectopica 
tubaria sao todas situates de risco de vida. A inflama^ao aguda das tubas uterinas e do ovario 
por gonococo, salpingo-ooforite, pode causar dor intensa na regiao do hipogastrio. A dor aguda na 
regiao do hipogastrio que se localiza em um dos lados e que ocorre no momento da ovulagao e 
chamada de mittelschmerz. Essa dor esta relacionada com a dimensao do sangramento intraperi- 
toneal no momento da liberagao do oocito. Infec^ao do trato urinario tambem pode causar dor 
aguda. As pacientes com infeopoes do trato urinario geralmente apresentam os sintomas urinarios 
de queima^ao e frequencia associados a dor abdominal. 

A dor abdominal cronica pode ser resultado de tecido endometrial ectopico, de doen^a 
inflamatoria pelvica cronica das tubas uterinas e dos ovarios e do relaxamento da musculatura 
pelvica com protrusao da bexiga, do reto ou do utero. 

Dispareunia 

A dispareunia e a dor que ocorre durante ou apos o intercurso sexual. Pode ser fisiologica ou 
psicogenica. As infec0es da vulva, do introito, da vagina, da cervice, do utero, das tubas uterinas 
e dos ovarios tern sido associadas a dispareunia. Os tumores do septo retovaginal, do utero e dos 
ovarios foram descritos em pacientes que apresentaram intercurso sexual doloroso. Frequente- 
mente ocorre dispareunia sem que haja disturbio fisiologico. Uma historia de exames pelvicos 
dolorosos e o medo da gesta^ao sao comuns nessas pacientes. As mulheres podem apresentar 
"ansiedade de penetragao" ate estarem seguras de que a vagina pode ser penetrada por um penis. 
Nessas pacientes, tal ansiedade pode levar ao vaginismo, uma condi^ao de dor pelvica grave e 
de espasmo quando os labios vaginais sao apenas tocados. Em outras mulheres, a dispareunia 
pode se desenvolver durante momentos de estresse ou conflito emocional. O examinador pode 
obter informa^ao valiosa ao perguntar: "O que mais esta acontecendo na sua vida agora?". 
O ressecamento da vagina e dos labios vaginais pode causar irrita^ao e resultar em dispareunia. 
A lubrificacao vaginal, especialmente durante o ato sexual, pode ser extremamente util. 
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Alterafoes na Distribuifao dos Pelos 

Perda de cabelos ou altera^ao na distribuigao de pelos pode ocorrer durante certos estados de 
desequilibrio hormonal. O hirsutismo e um crescimento excessivo de pelos no bu^o, na face, nos 
lobos das orelhas, no triangulo pubico superior, no tronco ou nos membros. A virilizagao e um 
hirsutismo exacerbado associado a um recuo dos cabelos na regiao temporal, a um tom mais 
grave na voz e ao aumento clitoriano. A produgao aumentada de androgenios pelas glandulas 
adrenais ou pelos ovarios pode ser responsavel por esses fenomenos. Os tumores de ovarios sao 
frequentemente associados a amenorreia, ao desenvolvimento rapido de hirsutismo e a virilizacao. 
A doen^a dos ovarios polidsticos e a causa ovariana mais comum de hirsutismo, sangramento 
uterino disfuncional, infertilidade, acne e obesidade. A Figura 16-6 mostra o aumento de pelos 
no tronco de uma mulher de 34 anos de idade com sindrome de ovarios polidsticos. Ela tambem 
apresentou amenorreia e obesidade. A Figura 16-7 mostra o rosto de uma mulher de 68 anos 
de idade, portadora de um tumor ovariano secretor de androgenio. Note a calvicie com padrao 
masculino e os pelos facials. Essa paciente tambem apresentou aumento do clitoris. 

t importante determinar se a paciente esta utilizando algum medicamento. Varios medica- 
mentos, como as ciclosporinas, o minoxidil, o diazoxido, a penicilamina e os glicocorticoides, 
tern o efeito colateral inesperado de causar crescimento difuso de pelos na face. A Figura 16-8 
mostra esse crescimento em uma mulher de 42 anos de idade que estava utilizando minoxidil 
para hipertensao. Esse medicamento e agora utilizado como tratamento topico de alopecia andro- 
genica. O processo fisiopatologico por tras do aumento do crescimento capilar e desconhecido. 

A perda de cabelos, ou alopecia , e um problema estressante. Muitos farmacos exercem um 
grande efeito sobre o crescimento capilar. O investigador deve perguntar se a paciente esta utili¬ 
zando agentes quimioterapicos ou se foi exposta a radia^ao. Areas diferentes da cabe^a parecem 
responder diferentemente aos androgenios. O alto e a frente do couro cabeludo respondent a 
produgao aumentada de androgenios sob a forma de perda de cabelo, enquanto a face responde 
com aumento do crescimento de pelos. A paciente esta de dieta? Como o cabelo apresenta uma 
alta taxa metabolica, dietas radicals e doen^as infecciosas reduzem os nutrientes disponiveis para 
o crescimento capilar, o que pode resultar em alopecia secundaria. 



Figura 16-6. Crescimento aumentado de pelos em uma paciente com 
sindrome de ovarios polidsticos. 


Figura 16-7. Crescimento aumentado de 
pelos em uma paciente com um tumor de 
ovario secretor de androgenio. 
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Alterafoes do Padrao Urinario 

As altera0es dos padroes urinarios sao comuns. O Capltulo 15 revisa muitos sintomas associados 
as alteracoes do padrao urinario. Esses sintomas podem ocorrer tambem em mulheres. 

A incontinentia de esforgo e a incontinencia urinaria quando se espirra ou tosse. Esse tipo 
de incontinencia e mais comum nas mulheres do que nos homens. A bexiga e a uretra 
femininas sao mantidas em sua posi^ao por varios suportes musculares e fasciais. Postulou-se 
que o estrogenio possa ser responsavel, ao menos em parte, por um enfraquecimento do 
suporte pelvico. Com o avan^ar da idade, o suporte do colo vesical, o tamanho da uretra e a 
competencia do assoalho pelvico diminuem. Partos vaginais repetidos, exerclcios extenuantes 
e tosse cronica aumentam as chances de incontinencia de esforgo. Fa^a estas perguntas a 
paciente: 

"Voce perde nrina quando espirra? Tosse? Levanta? Da risadas?" 

"Voce perde urina constantemente?" 

"Voce perde pequenas quantidades de urina?" 

"Voce percebe quando sua bexiga estd cheia?" 

"Voce precisa pressionar seu abdome para urinar?" 

"Voce percebe alguma fraqueza em suas extremidades?" 

"Voce alguma vez apresentou perda de visdo?" 

"Voce e diabetica?" 

As pacientes com incontinencia de esforgo pura descrevem perda de urina sem urgencia que 
ocorre durante qualquer atividade que momentaneamente aumente a pressao intra-abdominal. 
Apesar de a incontinencia de esforgo ser comum entre as mulheres, e importante excluir outros 
tipos de incontinencia, como neurologica, por transbordamento e psicogenica. A incontinencia 
neurologica pode resultar de disfun^ao cerebral, de doenga da medula ossea e de lesoes em nervos 
perifericos. A esclerose multipla e um disturbio neurologico intermitente cronico que causa 
incontinencia urinaria. A maioria dos individuos afetados sofre um episodio de perda temporaria 
de visao como um sintoma precoce. A incontinencia por transbordamento ocorre quando a pres¬ 
sao na veslcula excede a pressao da uretra na ausencia de contra^ao uretral. Isso pode ocorrer 
em pacientes com diabetes e com bexiga atonica. Na incontinencia psicogenica, sabe-se que os 
individuos urinam na cama, a noite, para se aquecer ou, durante o dia, quando estao em grupos 
para chamar a aten^ao sobre si. 
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Infertilidade 


A infertilidade pode resultar da falha em ovular, chamada de anovulagdo, ou da funcao inadequada 
do corpo luteo. Ambas as condi^oes podem ocorrer em mulheres com sangramento menstrual 
ciclico. Assim, apresentar menstruates nao indica fertilidade. A uma mulher com o sintoma de 
infertilidade deve-se fazer as seguintes perguntas: 

"Voce apresenta periodos menstruais regulares?" 

"Voce manteve anotagoes de suas temperaturas corporals basais?" 

"Voce alguma vez jd apresentou doenga venerea?" 

"Voce jd fez testes para detecgdo de doenga tireoidiana?" 

"Voce jd fez uso de algum medicamento para promover a fertilidade?" 

Anotar a temperatura corporal basal e um metodo confiavel para detectar a ovula^ao. Infec0es 
causadas por Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia trachomatis em uma mulher podem levar a salpin- 
go-ooforite, com forma£ao de cicatrizes na trompa de Falopio e infertilidade. O hipotireoidismo 
e uma causa bem conhecida de infertilidade. 

Sugestoes Gerais 

Mesmo na ausencia de sintomas especificos, a todas as mulheres, independentemente da idade, 
devem-se fazer varias perguntas importantes. As respostas as seguintes perguntas fornecerao 
uma historia ginecologica, obstetrica e reprodutiva completa. O primeiro grupo de perguntas e 
relacionado com a historia ginecologica e ao ciclo menstrual. 

"Com qne idade voce comegou a menstruar?" 

"Com qne frequencia suas menstruagoes ocorrem?" 

"Elas sdo regulares?" 

"Por quantos dias voce apresenta fluxo menstrual?" 

"Quantos absorventes ou tampoes voce usa em cada dia do fluxo?" 

"Durante o sen ciclo menstrual, voce apresenta algum aumento da sensibilidade dolorosa ou dor 
nas mamas? Flatulencia? Inchago? Cefaleia? Edema?" 

"Quando foi sua ultima menstruagdo?" 

Os catamenios se referem a historia menstrual e sumarizam a idade da menarca, a dura^ao do 
ciclo e a dura^ao do fluxo. Se uma mulher atingiu a menarca na idade de 12 anos e tern apresen- 
tado menstruates regulares a cada 29 dias, com a dura^ao de cinco dias, os catamenios podem 
ser sumarizados como "CAT 12 x 29 x 5". A data da ultima menstruagao pode ser abreviada 
como, por exemplo, "DUM: 10/08/2013". 

Sintomas recorrentes no meio do ciclo, associados ao periodo menstrual, como sensibilidade 
da mama, inchago etc., sao correlacionados com a ovulagao, apesar de nem todas as mulheres 
apresentarem sintomas quando ocorre a ovula^ao. Assim, sao sinais especificos mas nao sensiveis 
da ovulato* 

O proximo grupo de perguntas esta relacionado com a historia obstetrica : 

"Voce jd ficou gravida?" 

Se a mulher ja esteve gravida, fa^a as seguintes perguntas: 

"Qual foi o resultado da sua(s) gravidez(es)?" 

"Quantas gestagoes a termo voce jd teve?" 

"Voce teve algum flho que nasceu prematuro?" 

"Voce jd teve algum aborto espontdneo ou provocado?" 

"Quantos filhos vivos voce tern?" 

"Como seu(s) filho(s) nasceu(ram) (parto vaginal, cesariana)?" 

"Qual(is) o(s)peso(s) do(s) seu(s) filho(s) ao nascer(em)?" 

A historia obstetrica inclui o numero d e gestagoes e o numero de partos, este conhecido como 
paridade. Se uma mulher teve tres recem-nascidos a termo (nascidos com 37 semanas ou mais 
de gestagao), dois recem-nascidos prematuros (nascidos com menos de 37 semanas de gesta^ao), 





Capi'tuJo 16 Genitalia Feminina 513 


um aborto espontaneo (ou provocado) e quatro filhos vivos, sua historia obstetrica pode ser 
sumarizada em “para 3-2-1-4". Uma maneira facil de se lembrar desse codigo de paridade de quatro 
digitos e usar o anagrama "Florida (Florida) Power (poder) And (e) Light (luz)", que corresponde 
a /till term (a termo), premature (prematuro), abortions (abortos — espontaneos ou provocados) 
e living (filhos vivos). A mulher deste exemplo e gesta 6. 

Quando perguntar a uma mulher a data de sua ultima menstrua^ao, nunca assuma que ela 
esta na menopausa. Mulheres de qualquer idade devem ser questionadas quanto a sua ultima 
menstruagao. Permita a paciente dizer que ela nao tern menstrua^ao ha, por exemplo, 12 anos. 

Uma historia sexual cuidadosa e importante. O Capitulo 1 fornece varias maneiras de se abor- 
dar o topico. O entrevistador pode iniciar perguntando: "Voce esta satisfeita com sua atividade 
sexual?", t importante para o examinador saber se a mulher pratica atividade heterossexual, 
homossexual ou bissexual. A paciente e casada? Quantas vezes? Por quanto tempo? Existem 
outros parceiros sexuais? Se a paciente nao for casada, ela tern relates sexuais atualmente? 
Apesar de as lesbicas poderem nao precisar de contracep^ao, e importante abordar o assunto de 
contracepcao independentemente da orientagao sexual. Que tipo de controle de natalidade esta 
sendo utilizado? t importante fazer a todas as mulheres sexualmente ativas as seguintes perguntas: 

"Voce consegue atingir o orgasmo ou climax com facilidade?" 

"Qual a intensidade da sua libido?" 

"Voce se excita sexualmente com facilidade?" 

"Sua vagina se lubrifica com facilidade durante a relagao sexual?" 

"Seus orgasmos sdo satisfatorios?" 

Sempre determine se a mae da paciente utilizou dietilestilbestrol (DES) 6 quando estava gravida 
dela (a paciente). 

Use palavras que a paciente possa entender. Podera ser necessario usar termos como "partes" 
para se referir a genitalia. 


Efeito da Infertilidade sobre a Mulher 


O problema da infertilidade nao e novo. Desde a Antiguidade, as culturas tern praticado ritos de 
fertilidade para assegurar a continuagao de seu povo. Muitas sociedades consideravam o valor de 
uma mulher em fun^ao de sua capacidade de ter filhos. A "mulher esteril" era frequentemente 
banida. 

O tempo medio que uma mulher leva para conceber e de quatro a cinco meses. A American 
Fertility Society define infertilidade como a incapacidade de conceber "apos um ano de coitos 
regulares sem contracep^ao". Durante esse tempo, mais de 80% das mulheres concebem. Apos 
tres anos de intercurso sexual regular, 98% das mulheres engravidam. 

Estimou-se que aproximadamente um em cada seis casais nos Estados Unidos tern algum 
problema de fertilidade. A infertilidade deve ser considerada um problema tanto da mulher 
quanto do homem. Previamente, pensava-se que a fertilidade fosse funcional (nenhum disturbio 
organico demonstravel) em 30% a 50% de todos os casos, mas agora se reconhece que mais de 
90% dos casais inferteis possuem uma causa patologica. Entretanto, apenas cerca de 50% desses 
casais alcan^am a gestagao. Cinquenta por cento dos casos de infertilidade estao relacionados 
com um problema feminino, 7 30% a um problema masculino 8 e 20% a um problema combinado. 

A infertilidade e uma das muitas crises importantes de desenvolvimento da vida adulta. 
O efeito da infertilidade sobre a vida de uma mulher pode ser grave. A influencia do sistema 
nervoso central sobre a ovula^ao e bem conhecida, mas apenas parcialmente compreendida. 
Quando se diz a uma mulher que ela e infertil, ela pode hear chocada e estressada por causa 
da perda de uma fungao importante de seu corpo. Esse dano psicologico tern dura^ao variada. 
Geralmente, a mulher se sente deficiente e inadequada. Isso se estende as suas interacoes com 


6 0 DES foi utilizado em muitas mulheres gravidas de 1940 a 1975 por varias razoes, como amea^a de 
abortamento e de parto prematuro. As filhas das mulheres expostas apresentaram, frequentemente, envolvi- 
mento vaginal por adenose. O carcinoma de vagina ou de cervice e a incompetencia cervical tambem foram, 
ocasionalmente, relatados na prole das mulheres expostas. 

7 Em geral, patencia da tuba uterina ou problemas de ovula^ao. 

8 Obstru£ao dos vasos deferentes, varicocele, defeitos cromossomiais, infec^ao testicular, estados autoimunes 
e contagem diminuida de espermatozoides sao as mais importantes causas. 
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os outros, alem de se estender a sua fun^ao sexual. Sua atitude com rela^ao ao seu trabalho pode 
mudar; sua produtividade profissional pode declinar. Pode haver queda significativa no desejo 
sexual. A depressao, a perda da libido e a preocupa^ao sobre se a concepgao alguma vez acontecera 
combinam-se, tornando o sexo uma atividade menos prazerosa, diminuindo a probabilidade de 
ovulagao normal. Um perlodo de luto e frustra^ao geralmente ocorre. 

Frequentemente, a mulher fica preocupada com seus ciclos menstruais. Quando vira a proxima 
menstrua^ao? Ela estara gravida? Ela apresentou algum sintoma de ovula^ao? Quando o proximo 
ciclo menstrual ocorrer, a mulher podera sofrer mais um luto. 

A mulher infertil pode temer que seu parceiro se afaste dela, e pode se sentir alienada em 
relagao a ele. Ela pode apresentar ciumes e ressentimento para com amigas ou relacionamentos 
que tern crian^as. Sua infertilidade diminui sua autoestima e pode faze-la sentir-se inadequada 
para ser mae. 

Independentemente da causa de sua infertilidade, o tratamento deve cooperar para aliviar 
os efeitos colaterais psicologicos. Ambos os parceiros devem ser encorajados a se comunicar. 
A educa^ao em rela^ao ao problema fisico e importante durante todo o trabalho medico. A 
comunica^ao entre os parceiros e o medico e fundamental. A paciente precisa ser protegida de 
suas proprias inseguran^as e tratada com empatia e compaixao. 

Em algumas mulheres, os fatores psicogenicos podem ser a unica causa da infertilidade. Tais 
fatores podem agir em varias fases do processo reprodutivo. Essas mulheres podem apresentar 
personalidades imaturas e medo das responsabilidades da maternidade. Elas usam sua inferti¬ 
lidade como um mecanismo de defesa. Em outros casos, conflitos emocionais podem levar a 
sinais e sintomas somaticos. O vaginismo e o disturbio psicossomatico mais comum que causa 
a infertilidade. Nessa condi^ao, o introito se torna tao constrito que inibe a entrada do penis. O 
vaginismo protege a paciente da concep^ao. Muitas dessas mulheres veem o intercurso sexual 
como explorador e degradante. O intercurso e temido porque e doloroso. Essas pacientes se 
beneficiam com a psicoterapia, que lhes permite expressar seus medos sobre o intercurso, a 
genitalia e a gravidez. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame da genitalia feminina e do reto consiste em um especulo 
vaginal, lubrificante, luvas, meio liquido para citologia (que substituiu o Papanicolaou), raspador 
e escova cervical, aplicadores com ponta de algodao, laminas de vidro, meio de cultura (de acordo 
com a necessidade), lengos e uma fonte de luz. Um espelho geralmente e util para que a paciente 
possa participar do exame. 


Considera^des Gerais 

Diferentemente da maioria das outras partes do exame fisico, em geral o exame pelvico e visto 
com apreensao pela paciente. Com frequencia, esse fato esta relacionado com uma experiencia 
previa ruim. Um exame realizado lenta e gentilmente, com as explicates adequadas, leva ao 
desenvolvimento de uma boa rela^ao medico-paciente. A comunica^ao e a chave para um exame 
pelvico bem-sucedido. O examinador deve falar com a paciente e dizer-lhe exatamente o que 
vai ser feito. O contato visual tambem e necessario para diminuir a ansiedade da paciente. Uma 
paciente relaxada significa um exame mais acurado e menos traumatico. 

Se o examinador for um homem, ele devera examinar a genitalia da paciente na presen^a de 
uma auxiliar do sexo feminino. Apesar de nao ser exigida pela lei em todos os estados, a pre- 
sen^a da auxiliar do sexo feminino e importante para o auxilio, assim como para consideragoes 
medico-legais, especialmente se a paciente aparentar estar muito transtornada ou for sedutora. 
As vezes, a paciente pode solicitar que um membro da familia esteja presente. O examinador 
deve permitir tal solicitagao se nao houver outro auxiliar disponlvel. 

Em todo o mundo, varias posi^oes de pacientes sao preferidas para facilitar o exame pelvico, 
incluindo a mulher em decubito dorsal sobre a mesa de exame, em decubito lateral esquerdo no 
leito, em decubito dorsal no leito com as pernas abduzidas e sentada reta em uma cadeira com 
as pernas abduzidas. Nos Estados Unidos, a mulher geralmente fica em decubito dorsal sobre 
a mesa de exame com os pes em descansos de calcanhares, a chamada "posicao ginecologica". 
Essa posigao pode ser desconfortavel e pode ser vista por algumas pessoas como humilhante. 
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Preparo para o Exame 


A paciente deve ser instruida a esvaziar a bexiga e os intestinos antes do exame. Ela recebe auxilio 
para subir na mesa e e posicionada com os gluteos proximos a borda da mesa de exame. Os des- 
cansos de calcanhares sao estendidos, e a paciente e instruida a posicionar os calcanhares neles. 
Se possivel, os descansos deverao ser forrados com algum revestimento. Alternativamente, a 
paciente pode receber sapatilhas plasticas para proteger os pes da friagem do metal dos descansos. 
Encurtar os descansos de calcanhares ajuda a mulher a dobrar os joelhos e abaixar a posi^ao 
da cervice. Uma paciente mais idosa e com osteoartrite podera necessitar que os descansos de 
calcanhares sejam um pouco mais longos, pois sua mobilidade do quadril e dos joelhos podera 
estar diminuida. Ofere^a a paciente um espelho para que ela possa observar o exame. 

A cabeceira da mesa de exame deve ser elevada, de maneira que o contato visual entre a 
paciente e o examinador seja possivel. Um len^ol e geralmente colocado sobre o hipogastrio e 
os joelhos da paciente. Algumas pacientes podem preferir nao utilizar o lengol. A paciente deve 
ser questionada sobre sua preferencia. 

Os joelhos sao dirigidos para cima ate relaxarem os musculos abdominais, ao passo que as 
coxas sao abduzidas. Pe^a a paciente para deixar as pernas "cairem" para os lados ou para "soltar" 
os joelhos para cada lado. Nunca diga a paciente para "abrir as pernas". 

Deve-se utilizar luvas para o exame da genitalia feminina. O examinador deve estar sentado 
em uma banqueta entre as pernas da paciente. Boa iluminagao, incluindo uma fonte de luz 
direcionada a vagina da paciente, e essencial. 

O exame da genitalia feminina consiste no seguinte: 

Inspecao e palpa^ao da genitalia externa 
Exame com especulo 
' Palpa^ao bimanual 
Palpa^ao retovaginal 

Inspe^ao e Palpafao da Genitalia Externa 

Inspecione a Genitalia Externa e os Pelos 

Para que a mulher fique mais confortavel durante a inspe^ao da genitalia externa, geralmente e 
util toca-la. Diga a paciente que voce ira toca-la na perna. Use o dorso de sua mao. 

A genitalia externa deve ser inspecionada cuidadosamente. O monte pubico e inspecionado a procura 
de lesoes e edema. Os pelos sao inspecionados para observar seu padrao de distribui^ao e a procura de 
piolhos e lendeas. A pele da vulva e inspecionada a procura de hiperemia, escoria0es, massas, leuco- 
plasia e alteragoes da pigmenta^ao. As lesoes devem ser palpadas para avaliar a sensibilidade dolorosa. 

O liquen escleroso, previamente conhecido como ceratose vulvar ; e uma altera^ao relativamente 
comum, na qual a pele apresenta uma aparencia avermelhada, lisa, brilhante, quase transparente. E 
uma condigao inflamatoria destrutiva, com predile^ao pela pele da genitalia, £ muito mais comum 
em mulheres, apesar de poder ser vista em homens, com envolvimento da glande do penis e do 
prepucio. Areas de pele fina, atrofica e esbranqui^ada sao tipicas, assim como a pele fina e fissurada. 
O prurido e um sintoma comum, e a pele fragil fica suscetlvel a infec^ao secundaria. Apesar de 
ser mais comum em mulheres brancas e latinas na pos-menopausa, o liquen escleroso pode ser 
visto em pacientes de todas as idades. £ raro nas mulheres afro-americanas. Deve-se supor que 
o liquen escleroso seja uma lesao pre-maligna por causar uma complica^ao que e o desenvolvi- 
mento de carcinoma de celulas escamosas. A Figura 16-9 mostra uma paciente do sexo feminino 
apresentando o liquen escleroso em estagio precoce. Note a reabsor^ao dos pequenos labios; o 
clitoris esta preservado. A Figura 16-10 mostra um estagio mais avangado em outra paciente. Note 
as fissuras esbranqui^adas classicas da pele e a reabsor^ao dos labios e do clitoris. A Figura 16-11 
mostra outra paciente com carcinoma vulvar de celulas escamosas com liquen escleroso ao fundo. 

Inspecione os Labios 

Diga a paciente que voce agora vai tocar e afastar os labios, como mostrado na Figura 16-12. O 
introito vaginal deve ser inspecionado. 

Os pequenos labios podem mostrar grande variagao em tamanho e forma; eles podem ser assime- 
tricos. Ocasionalmente, papulas branco-amareladas, assintomaticas, podem ser vistas sobre a parte 
interna dos pequenos labios. Essas papulas sao chamadas pontos de Fordyce e sao normais; elas repre- 
sentam glandulas sebaceas ectopicas. A Figura 16-13 mostra uma paciente com pontos de Fordyce. As 
glandulas sebaceas ectopicas tambem sao comuns na boca (Fig. 9-18) e no penis (Fig. 15-11 Fig. 15-11). 
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Figura 16-9. Liquen escleroso, estagio inicial. 



Figura 16-10. liquen escleroso, estagio 
avan^ado. Note as fissuras esbranqui^adas da 
pele e a reabsor^ao dos labios e do clitoris. 




Figura 16-11. Carcinoma de celulas escamosas com Figura 16-12. Tecnica para inspe^ao dos labios. 

Ifquen escleroso ao fundo. 
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Figura 16-13. Pontos de Fordyce dos labios. _ 

Ftgura 16-14. Condiloma acuminado. 



Lesoes inflamatorias, ulceras, corrimento, cicatrizes, verrugas, trauma, edema, altera0es atrofi- 
cas e massas podem ser notados. As Figuras 16-14 e 16-15 mostram pacientes com condilomatose 
(condiloma acuminado) nos labios. 

Inspecione o Clitoris 

O clitoris e inspecionado para avaliar tamanho e lesoes. Ele normalmente mede 3 a 4 mm. 
Inspecione o Meato Uretral 

Ha pus ou inflama^ao? Se houver pus, determine sua fonte. Insira um aplicador com ponta de 
algodao no corrimento, envie ao laboratorio para cultura e espalhe um pouco da amostra em 
uma lamina de microscopio para avaliar posteriormente. Ha alguma massa presente? 
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Figura 16-16. Tecnica para palpa^ao da glandula de Bartholin. 


Flgura 16-17. Abscesso da glandula de Bartholin. 



A caruncula uretral e um pequeno tumor benigno no orificio uretral, relativamente comum em 
mulheres na pos-menopausa. Apresenta-se como uma massa vermelha brilhante ou cor de sangue 
que se estende atraves do orificio uretral. Pode ser assintomatica ou causar dor e sangramento. 
As carunculas uretrais devem ser diferenciadas de outros tumores por biopsia. 

Inspecione a Area das Glandulas de Bartholin 

Diga a paciente que voce vai palpar as glandulas dos labios. Com uma luva lubrificada, palpe 
a area da glandula direita (na posigao das 7 as 8 horas) segurando a por^ao posterior do labio 
direito entre o dedo indicador direito, na vagina, e o polegar direito, do lado de fora, como mos- 
trado na Figura 16-16. Ha dor, edema ou pus? Normalmente, as glandulas de Bartholin nao sao 
nem vistas nem sentidas. Use a mao esquerda para examinar a area da glandula esquerda (na 
posigao das 4 as 5 horas). 

A Figura 16-17 mostra uma paciente com um abscesso na glandula de Bartholin esquerda. 
Inspecione o Perineo 

O perineo e o anus sao inspecionados a procura de massas, cicatrizes, fissuras e fistulas. A pele do 
perineo esta avermelhada? O anus deve ser inspecionado a procura de hemorroidas, condilomas, 
irritacao e fissuras. 

Exame para Relaxamento Pelvico 

Enquanto voce, gentilmente, separa bastante os labios e deprime o perineo, solicite a paciente 
que fa^a forga para baixo ou tussa. Se houver relaxamento vaginal, o abaulamento das paredes 
anterior ou posterior podera ser visto. A extrusao da parede anterior esta associada a cistocele; a 
extrusao da parede posterior indica retocele. Se houver incontinencia urinaria de esfor^o, a tosse 
ou a for^a para baixo poderao desencadear um jato de urina pelo orificio uretral. 

Exame com Especulo 

Preparo 

O exame com especulo e utilizado para inspecionar a vagina e a cervice. Ha varios tipos de 
especulos. O especulo de metal Cusco, ou bivalvar, e o mais popular. Esse especulo consiste em 
duas laminas ou valvas que sao introduzidas fechadas na vagina e sao, entao, abertas atraves 
da movimenta^ao do mecanismo manual. As paredes da vagina sao mantidas afastadas pelas 
valvas, o que permite a visualiza^ao adequada da vagina e da cervice. Ha basicamente dois tipos 
de especulos bivalvares: o de Graves e o de Pedersen. O especulo de Graves e mais comum, e e 
utilizado para a maioria das mulheres adultas. As valvas sao mais largas e sao curvas nas laterais. 
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Flgura 16-18. Tecnica para inser^ao do especulo vaginal. Note os dedos 
do examinador pressionando o perfneo posteriormente. 

O especulo de Pedersen tem valvas mais estreitas e achatadas, e e utilizado para mulheres com 
introitos menores. O especulo bivalvar descartavel, de plastico, esta se tornando mais comum. 
Uma desvantagem com rela^ao ao seu uso e um ruido alto que e feito quando a valva inferior e 
solta durante a remo^ao do especulo da vagina. Se um especulo de plastico for utilizado, deve-se 
informar a paciente que esse ruido ocorrera. Inspecione as valvas para ter certeza de que nao ha 
bordas asperas. 

Antes de utilizar o especulo em uma paciente, treine a abertura e o fechamento dele. Se a 
paciente nunca tiver sido examinada com especulo, mostre o instrumento a ela. Voce deve 
esquentar o especulo com agua morna e, entao, tocar no dorso de sua mao para assegurar que 
a temperatura esta adequada. Uma pequena quantidade de geleia lubrificante deve ser usada, 
especialmente desde que o exame citologico cervical liquido substituiu o exame de Papanicolaou 
em lamina de vidro e que os testes de gonorreia e Chlamydia por rea^ao da polimerase em cadeia 
(PCR) 9 substituiram a maioria das culturas para bacteria e fungos. Avise a paciente que agora voce 
vai realizar a parte interna do exame com especulo. 

Tecnica 

Enquanto os dedos esquerdos indicador e medio do examinador separam os labios e firmemente 
deprimem o perfneo, o especulo fechado, seguro pela mao direita do examinador, e introduzido 
lentamente no introito vaginal em um angulo oblfquo de 45° a partir da vertical, sobre os dedos 
esquerdos do examinador. Esse procedimento e mostrado nas Figuras 16-18el6-19e esta dia- 
gramado na Figura 16-20. Nao introduza o especulo verticalmente, pois pode ocorrer lesao na 
uretra ou no meato uretral. 

Inspecione a Cervice 

O especulo e introduzido completamente ate o fundo; quando estiver completamente inserido, deve 
ser rodado a posi^ao horizontal, com o cabo apontando para baixo e, entao, aberto lentamente. Com 
as valvas abertas, as paredes vaginais e a cervice podem ser visualizadas. A cervice deve ser posicio- 
nada entre as valvas do especulo. Isso e mostrado na Figura 16-21 e diagramado na Figura 16-22. 
Para manter o especulo aberto, o parafuso pode ser apertado. Se a cervice nao for imediatamente 
vista, mova o especulo gentilmente em varias dire0es para expor a cervice. A razao mais comum 
para nao se visualizar a cervice e a falha na introdu^ao completa do especulo antes de abri-lo. 


9 0 PCR e um metodo para analisar uma sequencia curta de DNA ou RNA mesmo em amostras que conte- 
nham apenas infimas quantidades de DNA ou RNA. O teste amplifica o material genetico a quantidades que 
possam ser detectadas. A tecnica e complexa, consistindo em multiplas etapas, e e bastante cara. O PCR tem 
muitos usos clinicos. Por exemplo, e utilizado para diagnosticar doen^as geneticas, estabelecer a paternidade 
ou relates bioldgicas, realizar estudo do DNA e RNA forense e identificar bacterias e virus. 
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Flgura 16-19. Tecnica para inser^ao do especulo vaginal. Note que o 
especulo se move sobre os dedos do examinador, evitando contato com o 
meato uretral e o clitoris. 



Figura 16-20. Vista sagital do exame especular. 


Se houver corrimento obscurecendo qualquer parte das paredes vaginais ou da cervice, ele 
devera ser removido com o aplicador com hastes de algodao e espalhado sobre uma lamina de 
vidro de microscopio. Tambem pode ser obtida uma cultura. 

Inspecione a cervice verificando Colorado, corrimento, eritema, erosao, ulcera^ao, leucoplasia, 
cicatrizes e massas. Qual e a forma do orificio cervical externo? Uma Colorado azulada da cervice 
pode ser uma indica^ao de gravidez ou de um grande tumor. 

A Figura 16-23 mostra uma cervice normal. Note que o orificio cervical externo e arredondado, 
o que e uma caracteristica da cervice de uma mulher que nunca deu a luz por parto vaginal. 










Ftgura 16-21. Tecnica para inspe^ao da cervice. A, Abertura do especulo apos ter sido completamente 
inserido e rodado para a posigao transversa. B, Vista interna da cervice quando o especulo e corretamente 
inserido. 



Ftgura 16-22. Vista sagital ilustrando a posi^ao do especulo durante a inspe^ao da cervice. 
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Flgura 16-24. Tecnica tradicional para obtengao de 
uma amostra cervical para o teste de Papanicolaou. 



Flgura 16-25. Ilustra^ao da tecnica tradicional para obten^ao de uma amostra cervical 
para o teste de Papanicolaou. Note que a extremidade mais longa da espatula de madeira e 
posicionada no oriffcio cervical. 


Amostra de Papanicolaou 

Tradicionalmente, o exame de Papanicolaou era feito removendo-se as celulas da cervice, 
aplicando-as sobre uma lamina de vidro, depois fixando-as com um spray conservante e exami- 
nando o esfrega^o sob o microscopio (Figs. 16-24 e 16-25). Um metodo mais recente, o exame 
citologico liquido ou exame de Papanicolaou Uquido, pode remover a maior parte do sangue, muco, 
bacterias, levedura e celulas de pus em uma amostra (que podem mascarar as celulas cervicais) e 
pode espalhar as celulas cervicais de maneira mais homogenea na lamina. A amostra cervical ou 
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endocervical e coletada ao se inserir uma escova tipo vassoura ou Cytobrush e uma espatula de 
plastico dentro da endocervice, depois rodar a 360° enquanto as celulas sao removidas da ecto- e 
endocervice. Ao inves de ser diretamente colocada sobre uma lamina, a amostra e colocada em 
um recipiente com solu^ao conservante especial. Este novo metodo, preparado com o sistema 
ThinPrep ou SurePath, tambem evita que as celulas ressequem ou fiquem distorcidas. 

Estudos revelaram que o exame em meio liquido pode aumentar discretamente o diagnostico 
de canceres, aumentar bastante o diagnostico de condi^oes pre-cancerosas e reduzir o numero 
de testes a serem repetidos. A vantagem mais significativa dos exames em meio liquido e a habi- 
lidade de efetuar teste para HPV com a mesma amostra. Em 2012, varias organiza0es e grupos 
de consenso publicaram novas diretrizes para a investigagao do cancer de colo uterino e para o 
manejo de testes anormais. Todos sao fundamentados em testes combinados de Papanicolaou 
e HPV, uma vez que sao feitos com metodos em meio liquido. Em setembro de 2012, um grupo 
de 47 especialistas representando 23 organiza^oes realizou um encontro no National Center 
Institute, em Bethesda, para desenvolver consensos de diretrizes baseadas em evidencia para o 
manejo de testes anormais de triagem para cancer de colo uterino. 

Como o Papanicolaou pode causar sangramento leve do colo, avise a paciente que ela pode ter 
um pouco de escape, o que e normal. Qualquer sangramento significativo, no entanto, deve ser 
avaliado. Os resultados do Papanicolaou geralmente estao disponiveis em duas a tres semanas. 

Inspecione as Paredes da Vagina 

A paciente deve ser informada de que o especulo vai ser removido. O parafuso e liberado pelo dedo 
indicador do examinador, e o especulo e rodado de volta a posi^ao obliqua original. Conforme 
o especulo vai sendo fechado e retirado lentamente, as paredes da vagina sao inspecionadas a 
procura de massas, lacerates, leucoplasia e ulceras. As paredes devem ser macias e nao dolorosas. 
Uma moderada quantidade de muco incolor ou branco geralmente esta presente. Se for usado 
um especulo de plastico, solte cuidadosamente, de maneira controlada, as duas valvas antes de 
remove-lo e tente evitar beliscar as laterais da parede vaginal. 


Palpafao Bimanual 

O exame bimanual e utilizado para se palpar o utero e os anexos. Abaixe a cabeceira da mesa de 
exames a 15° ou deixe-a reta, dependendo da preferencia da paciente. Neste exame, os dedos do 
examinador sao colocados dentro da vagina da paciente e sobre o abdome, e as estruturas pelvicas 
sao palpadas entre as maos. Em geral, a mao direita e inserida na vagina e a mao esquerda palpa 
o abdome, mas isso e uma questao de preferencia pessoal. 

Tecnica 

O examinador deve estar posicionado entre as pernas da paciente. Se a mao direita do examinador 
for a utilizada na vagina, um lubrificante adequado e segurado com a mao esquerda, e pequenas 
quantidades derramadas do tubo sobre os dedos indicador e medio do examinador, que estara 
usando luva. O examinador nao deve tocar o tubo de lubrificante com a luva, pois o lubrificante 
ficara contaminado. A paciente e comunicada que o exame interno comegara agora. 

Enquanto o exame bimanual estiver sendo realizado, o examinador deve observar a face da 
paciente. A expressao dela rapidamente revelara se o exame esta sendo doloroso. Os labios sao 
afastados, e os dedos indicador e medio lubrificados do examinador sao introduzidos vertical- 
mente na vagina. Uma pressao posteroinferior, na dire^ao do perineo, deve ser aplicada. O quarto 
e o quinto dedos sao fletidos na palma da mao. O polegar direito e estendido. A area ao redor 
do clitoris nao deve ser tocada. O examinador pode, agora, repousar o cotovelo sobre seu joelho 
direito para que uma pressao indevida nao seja aplicada sobre a paciente. Voce nao precisa palpar 
profundamente com a "mao abdominal" se o utero for elevado o suficiente com a "mao vaginal". 

As posigoes corretas do examinador, da assistente e da paciente sao mostradas na Figura 16-26. 

As paredes vaginais sao palpadas a procura de nodulos, cicatrizes e areas endurecidas. 

Uma vez os dedos inseridos na vagina da paciente, a mao direita (vaginal) do examinador e 
rodada a 90° em dire^ao horaria, de modo que a palma fique voltada para cima. Alguns medicos 
preferem nao rodar a mao vaginal, pois isso pode diminuir a profundidade da penetra^ao. A 
mao esquerda e agora posicionada sobre o abdome, aproximadamente a um ter^o do caminho 
da sinfise pubica ate a cicatriz umbilical. O punho da mao abdominal nao deve ser fletido ou 
supinado. A mao vaginal empurra os orgaos pelvicos para fora da pelve e estabiliza-os enquanto 
sao palpados pela mao abdominal, t a mao abdominal, nao a vaginal, que realiza a palpa^ao. 
A tecnica para o exame bimanual e mostrada na Figura 16-27 e diagramada na Figura 16-28. 
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Flgura 16-26. Posi^oes do examinador ( direita ), da assistente ( esquerda ) 
e da paciente ( inferior ) para o exame bimanual. 



Flgura 16-27. Tecnica para o exame bimanual. 


Palpe a Cervice e o Corpo Uterino 

A cervice e palpada. Qual e a sua consistencia (macia, firme, nodular, friavel)? 

Diga a paciente que ela agora sentira voce mover a cervice e o utero dela, mas esse movimento 
nao devera ser doloroso. A cervice pode, geralmente, ser movida de 2 a 4 cm em qualquer dire^ao. 
A cervice e empurrada posterior e anteriormente na dire^ao da mao abdominal, enquanto esta a 
empurra inferiormente. Qualquer restrigao a movimenta^ao ou desenvolvimento de dor devem 
ser notados. Empurrar a cervice superior e posteriormente tende a elevar um utero antevertido 
e antefletido anteriormente para uma posi^ao onde ele e mais facilmente palpado. O utero 
deve, entao, ser sentido entre as duas maos. Descreva sua posigao, seu tamanho, sua forma, sua 
consistencia, sua mobilidade e sua sensibilidade dolorosa. Determine se o utero e antevertido ou 
retrovertido. Ele e aumentado, firme, movel? Alguma irregularidade e percebida? Ha dor quando 
o utero e movimentado? 

A palpagao pela tecnica bimanual e de mais facil realizagao se o utero e antevertido e antefleti¬ 
do, que e a posigao uterina mais comum. Um utero retrovertido fica em dire^ao a coluna e dessa 
maneira e sentido pela mao vaginal, ao inves de pela mao abdominal, na palpa^ao bimanual. 

Palpe os Anexos 

Apos o utero ter sido avaliado, os anexos direito e esquerdo sao palpados. Se a paciente se queixou 
de dor em um dos lados, inicie o exame pelo outro lado. A mao direita deve se mover para o 
fornice esquerdo, enquanto a mao esquerda (abdominal) se move para o quadrante inferior 
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Ftgura 16-28. Vista sagital do exame bimanual atraves dos orgaos pelvicos. O utero e posicionado entre as maos do examinador. Note a 
posi^ao do polegar direito, mantido longe do clitoris. 


esquerdo da paciente. Os dedos vaginais elevam o anexo em dire^ao a mao abdominal, que tenta 
palpar as estruturas anexiais. Isso esta ilustrado na Figura 16-29. 

Os anexos devem ser avaliados a procura de massas. Descreva o tamanho, a forma, a consis - 
tencia e a mobilidade , assim como qualquer sensibilidade dolorosa, das estruturas nos anexos. 
O ovario normal e sensivel a pressao quando comprimido. Apos o lado esquerdo ter sido 
examinado, os anexos direitos sao palpados atraves da mobiliza^ao da mao direita (vaginal) 
para o fornice lateral direito e da mao esquerda (abdominal) para o quadrante inferior direito 
da paciente. 

Em muitas mulheres, especialmente em pacientes mais pesadas, as estruturas anexiais nao 
podem ser palpadas. Em mulheres magras, os ovarios sao frequentemente palpaveis. Dor ou 
aumento anexial sao relativamente especificos de um estado patologico. 

Apos o fim do exame dos anexos, os dedos examinadores na vagina se movem para o fornice 
posterior para palpar os ligamentos uterossacrais e o fundo de saco de Douglas. Dor acentuada 
e nodularidade sugerem endometriose. 

Se a paciente ja teve filhos, o examinador nao deve ter dificuldade em utilizar os dedos 
indicador e medio na vagina para a palpa^ao bimanual. Se o introito for pequeno, o examinador 
deve introduzir o dedo medio direito primeiro e, gentilmente, empurrar a parede vaginal pos- 
teriormente em dire^ao ao anus. Ao esticar o introito, o dedo indicador direito pode ser intro- 
duzido com pouco desconforto para a paciente. Se a paciente ainda estiver tensa, o examinador 
pode pedir que ela contraia e relaxe os musculos vaginais ao redor de um dedo algumas vezes 
antes de inserir o segundo dedo. Se a paciente for virgem, somente o dedo medio direito deve 
ser utilizado. 
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Ftgura 16-29. Tecnica para palpa^ao do anexo esquerdo. A, Vista sagital atraves dos orgaos pelvicos. B, Posi^ao do 
ovario e da tuba uterina entre as maos do examinador. C, Posi^ao das maos do examinador. 


Palpafao Retovaginal 

Palpe o Septo Retovaginal 

Diga a paciente que voce examinara agora a vagina e o reto. O exame retovaginal permite melhor 
avaliacao da por^ao posterior da pelve e do fundo de saco do que somente o exame bimanual. 
Voce pode atingir 1 a 2 cm acima, na pelve, com o exame retovaginal. Remova seus dedos da 
vagina e troque sua luva. Explique a paciente que o exame fara que ela sinta como se fosse 
apresentar um movimento intestinal, mas isso nao acontecera. Lubrifique os dedos indicador e 
medio, com luva. Inspecione o anus a procura de hemorroidas, fissuras, polipos, prolapsos e outras 
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Flgura 16-30. Tecnica para a realiza^ao do exame retovaginal. 


altera^oes. Insira o dedo indicador de volta na vagina enquanto o dedo medio e introduzido no 
anus. O dedo indicador do examinador e posicionado o mais longe possivel na superficie pos¬ 
terior da vagina. Essa tecnica e mostrada na Figura 16-30 e diagramada na Figura 16-31. 

O septo retovaginal e palpado. Ele esta aumentado ou doloroso? Ha nodulos ou massas? O 
dedo medio direito deve palpar a procura de areas dolorosas, massas ou irregularidades no reto. 

A paciente e informada de que o exame interno esta completo e que voce vai remover seus 
dedos. Quando retirar os dedos, inspecione-os, a procura de corrimento ou sangue. Oferega a 
paciente papel-toalha, para limpar qualquer excesso de lubrificante. 

Termino do Exame 


Pe^a a paciente para se mover para cima, na mesa de exames, remova as pernas dela dos descansos 
de calcanhares e, entao, sente-a lentamente. Remova suas luvas e lave as maos. Isso conclui o 
exame da genitalia feminina. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


Vaginite e uma inflama^ao da vagina e da vulva caracterizada por dor, prurido e corrimento 
vaginal. O corrimento vaginal normal consiste em secre^oes mucosas da cervice e da vagina, 
assim como celulas vaginais esfoliadas. Uma secregao vaginal normal e fina, transparente e tern 
pouco odor. Quando a flora bacteriana normal na vagina e alterada, um ou mais organismos 
podem se multiplicar alem de suas proposes normais. Essa altera^ao na flora normal tambem 
pode tornar a vagina mais suscetivel a outros organismos invasores. O crescimento rapido de 
organismos produz um excesso de produtos eliminados que irritam os tecidos, causando ardencia 
e prurido, e produzem um corrimento com odor desagradavel. Os corrimentos causados por 
diferentes organismos apresentam caracteristicas distintas. 

As lesoes da vulva sao muito comuns. A Figura 16-32 mostra o estagio vesicular da infec^ao 
por herpes simples. A Figura 16-33 mostra um cancro em uma mulher com sifilis primaria. O 
cancroide e uma doenga na qual 5 a 15 dias apos a exposi^ao aparecem pequenas papulas ou 
vesiculas que se rompem e formam ulceras dolorosas e nao endurecidas. Desenvolve-se linfade- 
nopatia inguinal. A Figura 16-34 mostra uma ulcera vulvar classica de cancroide. A Tabela 16-2 
sumariza as caracteristicas clinicas das ulceras genitais. 

A Figura 16-35 mostra varias posi0es uterinas comuns. 
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Figura 16-31. Vista sagital ilustrando o exame retovaginal. 



Flgura 16-32. Infecgao por herpes simples. 



Figura 16-33. Cancro da sffilis primaria. 


Figura 16-34. Cancroide. 



O relaxamento pelvico e um problema comum. As consequencias incluem cistocele, retocele 
e prolapso uterino. A Figura 16-36 ilustra essas sequelas do relaxamento do assoalho pelvico. 

A Figura 16-37 apresenta um resumo do sangramento uterino disfuncional. 

Embora o exame pelvico possa diagnosticar muitos canceres do sistema reprodutor feminino, 
incluindo canceres uterinos avan^ados, ele nao e muito eficiente para diagnosticar cancer uterino 
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Tabela 16-2. Caracteristicas Clmicas das Ulceras Genitais 


Caracteristka 

Herpes Genital* 

Sifilis Primaria 

Cancroide 

Periodo de incuba^ao 

3-5 dias 

9-90 dias 

1-5 dias 

Numero de ulceras 

Multiplas 

Unica 

Multiplas 

Aparencia na instala^ao 

Vesiculas 

Papula 

Papula/pustula 

Aparencia posterior 

Pequenas, agrupadas 

Arredondada, endurada 

Irregular, aspera 

Dor na ulcera 

Presente 

Ausente 

Presente 

Adenopatia inguinal 

Presente, dolorosa 

Presente, indolor 

Presente, dolorosa 

Cura 

Dentro de duas semanas 

Lentamente por 

Lentamente por 



semanas 

semanas 

Recorrencia 

Comum 

Rara 

Comum (mesmo se nao 


infectado) 

*Ver Figura 16-32. 

A/er Figura 16-33. 

*Ver Figura 16-34. 





Figura 16-35. Posi^oes uterinas comuns. 
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Figura 16-36. Sequelas do relaxamento do assoalho pelvico. A, Anatomia normal. B, Cistocele: protrusao da parede da bexiga 
pela vagina. C, Retocele: protrusao da parede do reto atraves da vagina. D, Prolapso uterino: protrusao do utero atraves da vagina. 


Dia 


1 8 15 22 1 8 


A 




a 


Normal 

A 






Amenorreia 

J ~~ 1 - 




1 r_l 1 —, 


Menorragia 

A 







D Metro rragia 


Figura 16-37. Tipos de sangramento 
uterino. A, Ciclo normal de 28 dias. 

Note que o fluxo menstrual ocorre no 
primeiro dia e dura aproximadamente 
cinco dias. B, Amenorreia. Apos urn fluxo 
menstrual de cinco dias, a menstrua^ao 
nao reaparece. C, Menorragia. Note que 
o fluxo ocorre a intervalos de 28 dias, 
mas a quantidade do fluxo e maior e sua 
dura^ao mais longa do que a normal. 

D, Metrorragia. Nesta condi^ao o fluxo 
e regular, mas ha sangramento entre as 
menstruates dos ciclos normal's. 
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precoce. O exame de Papanicolaou pode diagnosticar alguns canceres endometriais precoces, 
mas a maioria dos casos nao e detectada por esse exame. Ate o momento nao existem testes 
de triagem recomendados, seja por ultrassom ou pelo sangue, que possam detectar de maneira 
efetiva o cancer de ovario. 

Apesar de geralmente haver desacordo entre diversas organizagoes de saude em relagao a 
triagem de varias doen^as, recentemente tern havido trabalho intenso para atingir um consenso 
em relacao a investigagao do cancer de colo uterino. Em 2012, a American Cancer Society, 
American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, American Society for Clinical Pathology, 
a U.S. Preventive Service Task Forces e o American College of Obstetricians and Gynecologists 
essencialmente concordaram com as novas diretrizes mostradas na Tabela 16-3. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsultxom.br. 


Tabela 16-3. Diretrizes para o Cancer de Colo Uterino para Mulheres de Medio Risco, Maio de 2012* 


Quando come^ar a triagem 

A partir de 21 anos de idade, independentemente da idade de infcio da atividade sexual 

Triagem anual 

A triagem para o cancer de colo uterino nao deve ser feita anualmente. Entretanto, a visita anual 
e uma oportunidade para discutir sobre outros problemas de saude e medidas preventivas 

Metodo de triagem e intervalos 

21-29 anos de idade 

Exame citologico a cada 3 anos 

Teste combinado para HPV 1 nao deve serfeito em mulheres <30 anos de idade 

30-65 anos de idade 

Exame citologico a cada 3 anos ou 

Exame citologico + exame combinado para HPV a cada 5 anos 

Quando parar de triar 

>65 anos com historia de triagem adequada 

Triagem pos-histerectomia 

Nao e necessario, a menos que o colo ainda esteja presente (histerectomia parcial) 


HPV, papilomavfrus humano. 

*Disponfvel em http://www.cdc.gov/cancer/cervical/pdf/guidelines.pdf. Acessado em 31 de mar^o de 2013. 

Teste combinado usando exame citologico Papanicolaou mais teste para DNA do HPV e o metodo preferfvel de triagem para o cancer de colo uterino 
em mulheres de 30 a 65 anos de idade. 


Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes espedficas importantes para entender a terminologia relacionada com doengas da 
genitalia feminina. 


Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

amni(o)- 

amnio 

amnionexe 

Ruptura do amnio 

colp(o)- 

vagina 

co/poscopia 

Exame da vagina (e da cervice) 

ciese 

gravidez 

pseudociese 

Falsa gestagao 

gin(e)- 

mulher 

gine cologia 

Ramo da medicina que se propoe a tratar as 
doen^as do trato genital em mulheres 

hister(o)- 

utero 

histere ctomia 

Remo^ao cirurgica do utero 

metro- 

utero 

metrorragia 

Sangramento uterino 

oofor(o)- 

ovario 

ooforotomia 

Incisao no ovario 

ov- 

ovo 

ovula^ao 

Liberagao do oocito pelo ovario 

salping(o)- 

tuba uterina 

salpingite 

Inflamagao da tuba uterina 
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Descrifao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame da genitalia feminina 

• O exame da vulva esta dentro dos limites normais. Nao ha lesoes. A cervice se 
apresenta rosada, lisa e nulipara. Nao ha corrimento pelo orificio cervical externo. As 
paredes vaginais parecem normais. A palpagao bimanual revela um utero antevertido 
e antefletido, sem massas ou dor. Os anexos sao impalpaveis. O exame retovaginal 
revela membrana retovaginal fina indolor. O teste das fezes e negativo. 

• O exame da vulva revela um grupo de vesiculas tensas e erosoes que estao 
recobertas por exsudato. A cervice e rosea e multipara. Nao ha lesoes cervicais. Nao 
ha corrimento. A vagina esta dentro dos limites normais. O utero e antevertido e 
antefletido. Uma massa de 6 x 6 cm e palpada no utero. Os ovarios e as tubas sao 
impalpaveis. O exame retovaginal esta dentro dos limites normais. 

• A vulva parece dentro dos limites normais, sem massas ou lesoes. A cervice apresenta 
uma erosao e ha uma secre^ao espessa, branca, tipo queijo cottage, na vagina. A 
secregao esta aderida as paredes vaginais. O utero e retrovertido e nao pode ser 
examinado adequadamente. Uma massa do tamanho de uma noz e palpada no anexo 
esquerdo. Ela parece ser elastica e movel. O exame retovaginal e normal. O teste das 
fezes e negativo. 

• A vulva e normal. Sob pressao ; uma retocele se torna aparente. A vagina e normal. 

A cervice e lisa, rosea e multipara. O utero e antevertido e antefletido e nao esta 
aumentado. Os anexos sao de dificil acesso em decorrencia da obesidade da paciente. 
Nao ha dor ao exame. 







CAPITULO 17 


Sistema Musculoesqueletico 1 

A mao do Senhor desceu sobre mim ... e me colocou no meio de uma plankie, que estava 
coberta de ossos ... eis que havia muitos no vale, e eles estavam inteiramente secos ... 
Disse-me o Senhor: vou fazer reentrar em vos o sopro da vida para vos fazer reviver. Porei 
em vos musculos, farei vir carne sobre vos, cobrir-vos-ei de pele; depois farei entrar em vos 
o sopro da vida, a fim de que revivais ... um barulho se fez ouvir, em seguida um ruido 
ensurdecedor, enquanto os ossos se vinham unir aos outros ... e uma pele os recobria ... e 
dai a pouco o espuito penetrou neles. Retornando a vida, eles se levantaram sobre seus pes. 

Ezequiel, 37:1-10 


Considera0es Gerais 


As doengas do sistema musculoesqueletico ocupam o primeiro lugar entre as doen^as que alteram 
a qualidade de vida. Isso est& relacionado com limita^ao, incapacidade e prejuizo da atividade. 
As doengas musculoesqueleticas estao associadas a altos custos aos empregadores, como ausencia 
do trabalho, perda na produtividade e aumento nos custos de cuidados de saude, incapacidade e 
compensacao do trabalhador. As doen^as musculoesqueleticas sao mais graves do que os ferimen- 
tos ou doengas nao fatais comuns (i. e., perda de audigao, doengas dermatologicas ocupacionais 
como dermatites, eczemas ou erup0es). Nos Estados Unidos, uma em cada quatro pessoas sofre 
de algum tipo de problema musculoesqueletico. Estes sao os fatos: 

Problemas musculoesqueleticos sao responsaveis por quase 70 milhoes de visitas ao 
consultorio medico nos Estados Unidos anualmente e uma estimativa de 130 milhoes 
de consultas, incluindo visitas a cllnicas, hospitais e setores de emergencia. 

As estimativas do Institute of Medicine para o peso economico dos problemas musculoes¬ 
queleticos relacionados com trabalho, medido por custos de compensa$ao, perda de sal£rio 
e perda de produtividade estao entre 45 e 54 bilhoes de dolares por ano. 

O Bureau of Labor Statistics relatou 26.794 casos de sindrome do tunel do carpo que 
resultaram em dias de afastamento do trabalho. 

O Bureau of Labor Statistics relatou 372.683 casos de lesao nas costas que resultaram em 
dias de afastamento do trabalho. 

Em 2003, o custo total para artrites foi de 128 bilhoes de dolares — 81 bilhoes em custos 
diretos e 47 bilhoes em custos indiretos. 


autor agradece a Mark A. Kosinski, DPM, FIDSA, Professor, Divisao de Ciencias Medicas, New York College 
of Podiatric Medicine, Nova Iorque, Nova Iorque, e instrutor, departamento de cirurgia, New York Medical 
College, Valhalla, Nova Iorque, por revisar este capitulo. 
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Diz-se que as pessoas que estao limitadas em seu trabalho por causa de artrite tem 
limitagoes ao trabalho atribuidas a artrite. Essas limitagoes afetam 1 em cada 20 adultos 
em idade produtiva (entre 18 e 64 anos) nos Estados Unidos e um em cada tres adultos 
em idade produtiva com artrite autorreportada e diagnosticada por um medico. 

Em 2004, a soma dos gastos diretos com assistencia medica e os gastos indiretos em salarios 
perdidos foi estimada em 849 bilhoes de dolares, ou 7,7% do produto intemo bruto national. 

A Tabela 17-1 lista alguns dos problemas musculoesqueleticos mais comuns. 

As doengas do sistema musculoesqueletico sao divididas em duas categorias: sistemicas e locals. 
Os pacientes com doen^a sistemica, como artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico ou 
polimiosite, podem mostrar-se cronicamente enfermos, com fraqueza generalizada, dor e rigidez 
episodica das articulates. Os pacientes com doen^a local sao individuos basicamente sadios que 
sofrem restrigao de movimento e dor em uma unica area. Incluldos nesse grupo estao pacientes 
que sofrem de dor nas costas (lombalgia), cotovelo de tenista, artrite ou bursite. Embora eles 
possam ter apenas sintomas locais, sua incapacidade pode limitar grandemente sua capacidade 
de trabalho, e a doen^a pode ter um efeito grave em sua qualidade de vida. 

As doen^as do sistema musculoesqueletico classificam-se em primeiro lugar em custos para as 
companhias de seguros. Aproximadamente 100.000 trabalhadores recebem pagamentos por incapaci¬ 
dade anualmente, com um custo total para as seguradoras de mais de 200 bilhoes de dolares por ano. 

Tabela 17-1. Problemas Musculoesqueleticos 

Comuns 


Problema 

Achados Patologicos 

Sintomas 

Causas Tipicas 

Bursite 

Inflamagao da bursa entre 
a pele e o osso ou osso 
e tendao que ocorre no 
joelho, cotovelo ou ombro 

Dor e edema no local da 

lesao 

Ajoelhar, pressao no 
cotovelo, movimentos 
repetitivos do ombro 

Smdrome do tunel 
do carpo 

Pressao sobre os nervos 
que passam pelo punho 

Formigamento, dor e dor- 
mencia no polegar e dedos 
das maos, especialmente 
a noite 

Trabalho repetitivo 
com o punho dobrado, 
uso de ferramentas 
vibratorias; algumas 
vezes acompanhada de 
tenossinovite (ver mais a 
frente na tabela) 

Ganglion 

Um cisto em uma arti- 
cula^ao ou na bainha de 
um tendao, geralmente 
no dorso da mao ou no 
punho 

Incha^o arredondado, 
pequeno e duro; geralmen¬ 
te indolor 

Movimentos repetitivos 
da mao 

Tendinite 

Inflama^ao da area de 
jun^ao entre o musculo e 
o tendao 

Dor, incha^o, sensibilidade 
e vermelhidao da mao, 
punhos ou antebra^os; 
dificuldade em usar a mao 

Movimentos repetitivos 

Tenossinovite 

Inflama^ao dos tendoes 
ou da bainha dos tendoes 

Dor, sensibilidade, incha^o, 
dor intensa, dificuldade de 

usar a mao 

Movimentos repetitivos, 
geralmente nao exte- 
nuantes; pode ocorrer 
em virtude de aumento 
subito na carga de traba¬ 
lho ou pela introdu^ao 
de novos processos 

Tensao do pescogo 
ou ombro 

Inflama^ao dos musculos 
e tendoes do pescogo ou 
do ombro 

Dor localizada no pescogo 
ou ombro 

Ter que manter uma 
postura rfgida 

Dedo em gatilho 

Inflama^ao dos tendoes 
ou da bainha dos tendoes 
dos dedos das maos 

Dificuldade de movimentar 
os dedos suavemente, com 
ou sem dor 

Movimentos repetitivos; 
ter que apertar por 
tempo prolongado, 
muito forte ou com 
muita frequencia 

Adaptada de http://www.afscme3090.org/ergo/pdf/common_musculoskeletaLdisorders.pdf. 
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Tabela 17-2. Os Problemas Musculoesqueleticos Mais Comuns em 
Adultos com 45 Anos de Idade ou Mais: Prevalencia 
na Popula^ao Adulta nos Estados Unidos 

Extremamente Comum (Prevalencia >5%) 

Dor lombar 
Osteoartrite 
Tendinite ou bursite 

Comuns (Prevalencia 0,5%-5%) 

Gota 

Fibromialgia 
Artrite reumatoide 


Foi estimado que os problemas relacionados com o sistema musculoesqueletico classificam-se 
em segundo lugar (apos as doen^as cardiovasculares) nas contas por visitas a internistas, e em 
terceiro lugar entre os procedimentos cirurgicos em hospitais (apos as cirurgias ginecologica 
e abdominal). De acordo com uma pesquisa do Instituto Gallup, aproximadamente 75% dos 
individuos com mais de 18 anos de idade queixaram-se de dor no pe em alguma epoca. Mais de 
300 milhoes de dolares sao gastos anualmente em palmilhas, tratamento para calos, removedores 
de joanetes, outros produtos para os pes e medicares para cuidados com os pes livremente 
comercializadas. Apesar desse problema amplamente generalizado, menos de 50% dos clinicos 
sabem examinar corretamente um pe. 

Embora geralmente nao constituam doen^as fatais, as condigoes musculoesqueleticas afetam a 
qualidade de vida. Estudos indicam que a lombalgia ataca mais de 80% de todos os americanos em 
alguma epoca das suas vidas. Os pacientes com dor nas costas durante mais de seis meses consti- 
tuem uma grande parte dos individuos com incapacidade permanente. Mais de 50% deles jamais 
retornam ao trabalho. Mais de 25 milhoes de americanos sofrem de artrite que exige atengao 
medica. A artrite coloca-se em segundo lugar, depois da doen^a cardiaca, como causa de limita^ao 
da atividade. A Tabela 17-2 lista os problemas musculoesqueleticos mais comuns nos adultos 
com 45 anos de idade ou mais e a prevalencia da doenga nos Estados Unidos. 

Nos Estados Unidos, pelo menos 10% da populagao sofrem uma fratura ossea, luxa^ao ou 
entorse anualmente. A cada ano, mais de 1,2 milhao de fraturas sao sofridas por mulheres com 
mais de 50 anos de idade. Ocorrem mais de 200.000 fraturas de quadril anualmente, e elas sao 
associadas a incapacidade prolongada. A osteoporose 2 e a doenga musculoesqueletica mais comum 
no mundo, e coloca-se em segundo lugar apenas em rela^ao a artrite como uma causa principal 
de morbidade na populagao geriatrica. Osteoporose pos-menopausica e osteoporose relacionada 
com a idade aumentam o risco de fraturas na popula^ao mais idosa. Ha mais de 40 milhoes de 
mulheres nos Estados Unidos com mais de 50 anos de idade, e mais de 50% delas tern evidencia 
de osteoporose na coluna vertebral. Quase 90% das mulheres com mais de 75 anos de idade tern 
evidencia radiogr&fica importante de osteoporose. 

A alta prevalencia de doenga musculoesqueletica em pacientes idosos que necessitam de 
assistencia exerce um impacto importante sobre a economia norte-americana. O custo anual de 
cuidados de enfermagem domiciliar para pacientes com doenga musculoesqueletica e de quase 
75 bilhoes de dolares. Mais de 10 milhoes de individuos nos Estados Unidos tern alguma forma 
de artrite inflamatoria, sendo a mais prevalente a artrite reumatoide. Estima-se que mais de 
7 milhoes de pacientes tenham essa forma de artrite. 

Os problemas musculoesqueleticos tern o mais importante impacto financeiro sobre a popula- 
£ao idosa. Mais de 1 bilhao de dolares sao gastos anualmente pelo Medicare para a hospitaliza^ao 
de pacientes com essas condi^oes. Isso representa 20% de todos os pagamentos do Medicare. 


Estrutura e Fisiologia 


As principais fungoes do sistema musculoesqueletico sao suportar e proteger o corpo e produzir 
movimento das extremidades para a locomo^ao e o desempenho de atividades. 


^Osteoporose e um estado de densidade diminuida do osso mineralizado normal. 
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As partes do sistema musculoesqueletico sao compostas de formas variaveis de tecido conjun- 
tivo denso, entre as quais as seguintes: 

Osso 

Musculo esqueletico 
Ligamentos e tendoes 
Cartilagem 

O osso e composto de uma matriz organica que consiste em fibras colagenas inclusas em um gel 
de cimenta^ao formado de calcio e fosfato. t um tecido em evolugao ativa, que constantemente 
esta sofrendo remodelagao enquanto redistribui suas reservas minerals e matriz de acordo com 
os esforgos mecanicos. O osso normal e composto de fibras colagenas alinhadas paralelamente 
aos esforgos de tensao aos quais o osso est& exposto. Os ossos longos em adultos sao compostos 
de tubos de osso cortical , ou compacto, circundando uma cavidade medular de osso esponjoso. O 
osso cortical existe nas &reas onde o suporte e necessario, enquanto o osso esponjoso e encon- 
trado em areas onde ocorre hematopoiese e formagao de osso. No osso cortical, as celulas osseas, 
ou ostedcitos, estao encerradas em lacunas, as quais sao espagos em laminas de tecido osseo 
denominadas lamelas. Varias lamelas estao dispostas concentricamente em torno de um canal 
vascular denominado canal haversiano. No osso esponjoso, as lamelas nao estao dispostas em 
sistemas haversianos, mas sao organizadas em uma rede esponjosa denominada trabeculas. Essas 
trabeculas se alinham ao longo das linhas de esfor^o. 

As extremidades dos ossos longos, denominadas epifises, sao expandidas proximo das super¬ 
ficies articulares e sao compostas de osso esponjoso. O corpo do osso longo, a didfise, e coberto 
por uma camada de periosteo. A cavidade interna do osso longo e revestida por endosteo e e 
preenchida com medula. 

Durante um tempo, uma camada de cartilagem repousa entre a di&fise e a epifise. Essa car¬ 
tilagem e conhecida como placa de crescimento ou placa epipsdria. A finalidade da placa de cres- 
cimento e determinar o crescimento longitudinal do osso. As partes de um osso longo estao 
ilustradas na Figura 17-1. 

As celulas no periosteo podem desenvolver-se para osteoblastos, os quais depositam novo 
osso, ou para osteoclastos, os quais reabsorvem osso. Trauma, infec^ao e tumores estimulam o 
desenvolvimento de osteoblastos. Os osteoblastos secretam a matriz, que e remodelada em lamelas 
e disposta para resistir aos esforgos mecanicos aos quais o osso e submetido. 



- Placa epifisaria 

- Osso esponjoso 


- Osso cortical 


Figura 17-1. Anatomia de um osso longo. 


- Cavidade medular 


Epifise 


Osso esponjoso 
Placa epifisaria 
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Um processo patologico que interfira com a arquitetura normal do osso tende a enfraquece-lo. 
A doen^a de Paget e uma doen^a do osso que destroi a arquitetura normal. Os pacientes com 
essa condi^ao sao extremamente suscetiveis a fraturas patologicas. 

O musculo esqueletico e um orgao cuja contragao produz movimento. 

Os ligamentos fixam osso a osso, e os tendoes fixam musculo a osso. Ambos sao tecidos con- 
juntivos densos que oferecem grande resistencia a formas de tragao. 

A cartilagem e um tipo de tecido conjuntivo com grande resiliencia. Ela desempenha um papel 
importante na fun^ao das articulates e na determinate do comprimento dos ossos. 

A unidade funcional b£sica do sistema musculoesqueletico e a articulagdo. Uma articulate e 
uma uniao de dois ou mais ossos. Ha varios tipos de articulates no corpo: 

Imoveis 

Ligeiramente moveis 
Moveis 

As articulagdes imoveis sao fixas como resultado da conexao por tecido fibroso. Exemplos desse tipo 
de articulate sao as suturas do cranio. As articulagdes ligeiramente mdveis sao chamadas smfises . Nesse 
tipo de articulate, a fibrocartilagem une os ossos que se articulam. A slnfise pubica e um exemplo de 
articulate ligeiramente movel. O tipo mais comum de articulate e a artiadagdo movel O corpo apre- 
senta muitos tipos diferentes de articulates moveis, tambem conhecidas como articulagdes sinoviais. 
Nas articulates sinoviais, as estruturas osseas entram em contato uma com a outra e sao cobertas com 
cartilagem articular hialina. Uma capsula rodeia a articulate, fixando-se aos ossos em cada lado da 
articulate. Dentro da capsula, ha uma pequena quantidade de liquido sinovial, o qual desempenha um 
papel na lubrificate da articulate e na nutrigao da cartilagem articular. As articulates sinoviais sao 
classificadas de acordo com o tipo de movimento que a sua estrutura permite. As classificagoes incluem: 

Articulate em dobradi^a 
Articulate de pivo 
Articulate condiloide 
Articulate em sela 

Articulate de "bola e soquete" (esferoidal) 

Articulate plana 

Uma articulagdo em dobradiga permite movimento em apenas um eixo: flexao ou extensao. 
O eixo e transversal. Um exemplo de articulate em dobradiga e o cotovelo. Uma articulagdo 
de pivo permite rota^ao em um eixo. O eixo e longitudinal ao longo da di&fise. Um exemplo 
de articulato de eixo e a articulate radioulnar proximal. Uma articulagdo condiloide permite 
movimento em dois eixos. As superficies articulares sao ovais; assim, essas articulates foram 
descritas como articulates "de ovo na colher". Um eixo e o diametro longo do oval, e o outro 
eixo e o diametro curto do oval. A articulate do punho e um exemplo de articulate condiloide. 
Uma articulagdo em sela tambem e uma articulate biaxial. As superficies articulares tern forma de 
sela, com movimentos semelhantes aos de uma articulate condiloide. A articulato carpome¬ 
tacarpal do polegar e um exemplo de articulate em sela. A articulagdo esferoidal e um exemplo 
de articulato poliaxial; o movimento e posslvel em muitos eixos. Em uma articulato de "bola 
e soquete", as superficies articulares sao segmentos reciprocos de uma esfera. As articulates do 
quadril e do ombro sao exemplos de articulates esferoidais. Uma articulagdo plana tambem e 
uma articulate poliaxial. Na articulate plana, as superficies articulares sao chatas, e um osso 
meramente desliza sobre o outro em muitas diretes. A articulate patelofemoral e um exemplo 
de articulato plana. Esses diferentes tipos de articulates moveis sao mostrados na Figura 17-2. 

A estabilidade de uma articulate depende do seguinte: 

Forma das superficies articulares 

Ligamentos 

Musculos associados 

t necess£rio estar familiarizado com certos termos anatomicos que se referem a posito 
(Tabela 17-3). O piano mediano bissecciona o corpo nas metades direita e esquerda. Um piano 
paralelo ao piano mediano e um piano sagital. Os termos medial e lateral sao usados em referenda 
ao piano sagital. Uma posite mais proxima do piano mediano e medial; mais distante do piano 
mediano e lateral. No membro superior, o termo ulnar, muitas vezes, e usado como substituto de 
medial, e radial e usado para denotar lateral. No membro inferior, tibial e usado para denotar medial, 
e peroneal ou fibular substituem lateral. Esses termos anatomicos estao ilustrados na Figura 17-3. 

A frente do corpo e a superflcie anterior ou ventral , e a parte de tras do corpo e o lado posterior 
ou dorsal. A face palmar ou volar da mao e a superflcie anterior. A face dorsal do pe olha para cima, 




Plana 


Ftgura 17-2. Tipos de articulates moveis. 


Tabela 17-3. Termos Anatomicos 

para os Membros Superior e Inferior 

Membro Medial Lateral 

Ulnar Radial 


Superior 

Inferior 


Fibular ou peroneal 


Tibial 
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MEDIANO CORONAL 



e a face plantar e a sola. Proximal refere-se a parte de uma extremidade que esta mais proxima da 
sua raiz; distal refere-se a parte mais distante da raiz. 

Os termos mais importantes relativos a deformidades da estrutura ossea sao valgo (valgus) 
e varo (varus). Em uma deformidade em valgo, a porgao distal do osso e desviada afastando-se 
da linha mediana e a angula^ao ocorre na dire^ao da linha mediana. Em uma deformidade em 
varo, a por^ao distal da extremidade e desviada na dire^ao da linha mediana, e a angula^ao 
afasta-se da linha mediana. O nome da deformidade e determinado pela articulagao envolvida. 
Uma deformidade em valgo dos joelhos ocorre quando os joelhos estao se batendo, chamada 
genu valgum (joelho valgo). Uma deformidade em varo do joelho e a perna arqueada, chamada 
genu varum (joelho varo). 

Na avalia^ao de uma articulagao, deve-se estimar a amplitude de movimento (mobilidade). Cada 
articula^ao tern uma amplitude de movimento caractenstica, que pode ser medida passiva e 
ativamente. Mobilidade passiva e o movimento produzido pelo examinador movimentando o 
corpo do paciente. Mobilidade ativa e o movimento que o paciente executa como resultado de 
mover a sua musculatura. A mobilidade passiva geralmente equivale a amplitude de movimento 
ativa em casos de musculos paralisados ou tendoes rompidos. A amplitude de movimento de 
articulates individuals sera discutida mais tarde, neste capitulo. O movimento articular e 
medido em graus de um circulo, com a articulate no centro. Se um membro for estendido 
com os ossos em uma linha reta, a articula^ao estara em posiqdo zero. A posigao zero e a posi^ao 
neutra da articulagao. A medida que a articulagao e flexionada, o angulo aumenta. O conceito 
de mobilidade esta ilustrado na Figura 17-4. 
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90° 



Articulate) 

acromioclavicular 



Figura 17-5. Anatomia da articulate) 
do ombro. 


Os seis tipos basicos de movimento articular sao os seguintes: 

Flexao e extensao 
Dorsiflexao e flexao plantar 
Adu^ao e abdu^ao 
Inversao e eversao 
Rota^ao interna e externa 
Prona^ao e supina^ao 

As defini^oes desses movimentos e as articulates nas quais eles ocorrem estao sumarizadas 
na Tabela 17-4. 

A anatomia da articulagao do ombro esta ilustrada na Figura 17-5. Os movimentos articulares 
do ombro sao abdugio e adugao, flexao e extensao, e rotagk) interna e externa. Eles estao ilus- 
trados na Figura 17-6. 
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Tabela 17-4. Movimentos das Articulates 


Movimento 

Flexao 

Defini^ao 

Movimento afastando-se da posi^ao 
zero 

Exemplo 

A maioria das articulates 

Extensao 

Movimento de retorno a posi^ao 
zero* 

A maioria das articulates 

Dorsiflexao 

Movimento na diregao da superficie 
dorsal 

Tornozelo, dedos do pe, punho, 
dedos da mao 

Flexao plantar (ou palmar) 

Movimento na dire^ao da superficie 
plantar (ou palmar) 

Tornozelo, dedos do pe, punho, 
dedos da mao 

Adugao 

Movimento na diregao da linha 
mediana 1 ' 

Ombro, quadril, articulates 
metacarpofalangianas e 
m eta ta rsof a 1 a n g i a n as 

Abdu^ao 

Movimento afastando-se da linha 
mediana 

Ombro, quadril, articulates 
metacarpofalangianas e 
m eta ta rsof a 1 a n g i a n as 

Inversao 

Virar a superficie plantar do pe para 
dentro 

Articulates subtalar e mediotarsica 
do pe 

Eversao 

Virar a superficie plantar do pe para 
fora 

Articulates subtalar e mediotarsica 
do pe 

Rota^ao interna 

Virar a superficie anterior de um 
membro para dentro 

Ombro, quadril 

Rota^ao externa 

Virar a superficie anterior de um 
membro para fora 

Ombro, quadril 

Pronagao 

Rotagao de modo que a superficie 
palmar da mao seja dirigida para 
baixo 

Cotovelo, punho 

Supinagao 

Rotagao de modo que a superficie 
palmar da mao seja dirigida para 
cima 

Cotovelo, punho 


*A extensao alem da posi^ao zero e denominada hiperextensao. 

t Na mao ou no pe, a linha mediana e uma linha imaginaria atraves do dedo medio da mao ou do terceiro dedo do pe, 
respectivamente. 


A anatomia da articulagao do cotovelo e mostrada na Figura 17-7. Os movimentos articulares 
do cotovelo sao flexao e extensao, e supinagao e pronagao. Esses movimentos estao ilustrados 
na Figura 17-8. 

A anatomia do punho e dos dedos da mao est& ilustrada na Figura 17-9. Os movimentos arti¬ 
culares do punho sao dorsiflexao (ou extensao) e flexao palmar, e supina^ao e prona^ao. Esses 
movimentos estao ilustrados na Figura 17-10. Os movimentos articulares nos dedos da mao sao 
abdu^ao e adu^ao e flexao. Esses movimentos estao ilustrados na Figura 17-11. Os movimentos 
articulares do polegar sao flexao e extensao e oposito. Esses movimentos estao ilustrados na 
Figura 17-12. 

A anatomia do quadril esta ilustrada na Figura 17-13. Os movimentos articulares do quadril 
sao flexao e extensao, abdu^ao e adugao, e rotates interna e externa. Esses movimentos estao 
ilustrados na Figura 17-14. 

A anatomia do joelho e apresentada na Figura 17-15. Os movimentos articulares do joelho sao 
flexao e hiperextensao. Esses movimentos estao ilustrados na Figura 17-16. 

A anatomia do tornozelo e do pe esta ilustrada na Figura 17-17. H& 26 ossos e 55 articulates 
no pe. Os ossos podem ser divididos em tres regioes: antepe, mediope e retrope. O antepe e 
representado pelos 14 ossos dos dedos e cinco metatarsais. O halux tern duas falanges, duas 
articulates (articulates interfalangianas [IF]) e dois diminutos ossos sesamoides redondos que 
o capacitam a se mover para cima e para baixo. Os ossos sesamoides tern aproximadamente 
o tamanho de um grao de milho. Esses ossos estao inclusos no tendao flexor curto do halux, 
um dos diversos tendoes que exercem pressao do h&lux contra o solo e ajudam a iniciar o ato 
de andar — a fase propulsiva do ciclo da marcha. Os outros quatro dedos tern tres ossos e duas 
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Ftgura 17-6. Mobilidade do ombro. A, Abdugao e adugao. B, Flexao e extensao. C, Rotagao interna e externa. 


Umero 


Capitulo 


Tuberosidade 
radial 



Troclea 


Processo 

coronoide 


Ulna 


Flgura 17-7. Anatomia da articulagao do cotovelo. 


Radio 
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Ftgura 17-8. Mobilidade da articula^ao do cotovelo. A, Flexao e extensao. 
B, Supinagao e prona^ao. 



Ftgura 17-9. Anatomia do punho e dos dedos. 
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Pronagao 



B 


Flgura 17-10. Mobilidade da articulagao do punho. A, Dorsiflexao (extensao) e flexao palmar. B, Supinagao e pronagao. 




Flgura 17-11. Amplitude de movimento nas articulagoes dos 
dedos da mao. A, Abdugao e adugao. B, Flexao. 
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Ftgura 17-12. Amplitude de movimento do polegar. A, Flexao e extensao. B, Oposi^ao. 

Sacro 



Ftgura 17-13. Anatomia da articula^ao do quadril. 



Ftgura 17-14. Amplitude de movimento na articula^ao do quadril. A, Flexao e extensao. B, Abdugao e adugao. C, Rotagao interna e externa. 
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Figura 17-16. Amplitude de movimento na 
articulagao do joelho: flexao e hiperextensao. 




A 


B 


Figura 17-17. Anatomia das articulates do tornozelo e do pe. A, Vista de cima. B, Vista medial. 


articulates cada. As falanges sao conectadas aos metatarsais por cinco articulates metatar- 
sofalangianas (MTF) na bola do pe. 3 O antepe sustenta metade do peso do corpo e equilibra a 
pressao sobre a bola do pe. 


3 Nota do Revisor Cientifico: bola do pe — por^ao acolchoada da planta do pe, na extremidade anterior do 
metatarsal sobre a qual repousa o peso quando o calcanhar e elevado. 
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O mediope e formado pelos tres ossos cuneiformes, o cuboide e o navicular. O mediope 
apresenta cinco ossos tarsais, que tern forma irregular, serve para formar o arco do pe e tambem 
como um amortecedor. Os ossos do mediope sao conectados ao antepe e ao retrope por musculos 
e pela fascia plantar (ligamento do arco). 

O retrope e composto pelo talus e o calcaneo. O pe contem dois arcos — o longitudinal na parte 
media e o transverso na parte anterior. A articula^ao mediotarsica e formada pelas articulates 
do navicular ao t&lus e do calcaneo ao cuboide. O maior osso tarsal e o calcaneo, cujo fundo 
e acolchoado por uma camada de gordura. A fixagao do pe a perna ocorre atraves do talus. Os 
movimentos articulares no tornozelo sao dorsiflexao e flexao plantar. O movimento da articula^ao 
subtalar e inversao e eversao. Esses movimentos estao ilustrados na Figura 17-18. 

A anatomia da coluna cervical e mostrada na Figura 17-19. Os movimentos articulares do 
pescogo sao flexao e extensao, rota^ao e flexao lateral. Esses movimentos estao ilustrados na 
Figura 17-20. 

A anatomia da coluna lombar esta ilustrada na Figura 17-21. Os movimentos articulares da 
coluna lombar sao flexao e extensao, rota^ao e extensao lateral. Esses movimentos estao ilus¬ 
trados na Figura 17-22. 

Um resumo das amplitudes normais de movimentos das articulates e mostrado na 
Tabela 17-5. 


Flexao plar 

A 


Dorsiflexac 






Processo espinho; 



B 


Figura 17-18. Amplitude de movimento nas articulates do 
tornozelo e pe. A, Dorsiflexao e flexao plantar. B, Eversao e 
inversao. 


Figura 17-19. Anatomia da coluna cervical. 
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C 


Flgura 17-20. Amplitude de movimento da coluna cervical. A, Flexao e extensao. B, Rota^ao. 
C, Flexao lateral. 


Processo 

espinhoso 



Flgura 17-21. Anatomia da coluna lombar. 
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B C 


Flgura 17-22. Amplitude de movimento na coluna lombar. A, Flexao e 
extensao. B, Rota^ao. C, Extensao lateral. 


Tabela 17-5. Amplitudes Normais de Movimento 


Articulafao 

Flexao 

Extensao 

Flexao lateral 

Rota^ao 

Coluna cervical 

45° 

55° 

40° 

70° 

Coluna toracica e lombar 

75° 

30° 

35° 

30° 

Ombro 

180° 

50° 

Abdugao; 180° 

Adu^ao; 50° 

Cotovelo 

150° 

180° 

Pronagao; 80° 

Supinagao; 80° 

Punho 

o 

O 

00 

70° 

Movimento radial; 
20° 

Movimento ulnar; 55‘ 

Articula^ao metacarpofalangiana 

90° 

20° 

— 

— 

Quadril 

90° com extensao 
dos joelhos 

30° com extensao 
dos joelhos 

40° 

45° 


120° com flexao 
dos joelhos 

— 

Abdu^ao; 45° 

Adugao; 30° 

Joelho 

135° 

o 

o 

o 

— 

— 

Tornozelo 

Ui 

o 

o 

15° 

— 

— 

Subtalar 

— 

— 

Inversao; 20° 

Eversao; 10° 

Primeira articulagao metatarsofalangiana 

40° 

65°-75° 

— 

— 
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Revisao dos Sintomas Especificos 


Os sintomas mais comuns de doenga musculoesqueletica sao os seguintes: 

Dor 

Fraqueza 
Deformidade 
Limitagao de movimento 
Rigidez 

Estalo articular 

A localiza^ao, o carater e o inicio de cada um desses sintomas devem ser averiguados. £ 
importante que o entrevistador determine a evolugao cronologica desses sintomas. 

Dor 


A dor pode resultar de doengas de osso, musculo ou articulagao. Faga as seguintes perguntas: 

"Quando voce sentiu a dorpela primeira vez?" 

"Onde voce sente a dor? Aponte o local mais doloroso com um dedo." 

"A dor ocorreu subitamente?" 

"A dor ocorre diariamente?" 

"Durante que parte das 24 boras do dia sua dor e pior: manhd, tarde ou noite?" 

"Uma doenga recente precedeu a dor?" 

"O quepiora a dor?" 

"O que voce faz para aliviar a dor?" 

"A dor e aliviada pelo repouso?" 

"Que tipos de medicares voce tomou para aliviar a dor?" 

"Voce observou se a dor muda de acordo com o tempo?" 

"Voce tern alguma dificuldade para calgar os sapatos ou vestir o casaco?" 

"A dor alguma vez acorda voce do seu sono?" 

"A dor cone para outra parte do seu corpo?" 

"Voce observou se a dor muda de uma articulagdo para outra?" 

"Houve algum traumatismo, uso excessivo ou distensao?" 

"Voce notou algum inchago?" 

"Ha outros ossos f musculos ou articulagdes comprometidos?" 

"Voce teve dor de garganta recentemente?" 

A dor ossea pode ocorrer com ou sem trauma. Ela e tipicamente descrita como "profunda", 
"surda", "perfurante" ou "intensa". A dor pode ser tao intensa que o paciente e incapaz de dormir. 
Quase sempre a dor ossea nao e relacionada com o movimento, a menos que haja fratura. A dor 
de um osso fraturado e, muitas vezes, descrita como "aguda". A dor muscular frequentemente e 
descrita como "caibra". Ela pode durar apenas brevemente ou por periodos mais longos. A dor 
muscular na extremidade inferior ao andar, descrita no Capitulo 12 sugere isquemia dos mus¬ 
culos da panturrilha ou quadril. Dor muscular associada a fraqueza faz suspeitar de uma doenga 
muscular primaria. A dor articular e sentida em torno ou na articulagao. Em algumas condigoes, a 
articulagao pode ser extraordinariamente dolorosa a palpa^ao. O movimento geralmente piora a 
dor, exceto com artrite reumatoide, na qual o movimento, muitas vezes, reduz a dor. A dor de varios 
anos de dura^ao exclui um processo septico agudo e geralmente malignidade. A infec^ao cronica 
decorrente de tuberculose ou de infec0es fungicas pode permanecer quieta durante anos, antes 
que a dor esteja presente. A gravidade da dor pode, muitas vezes, ser avaliada pela determinagao 
do intervalo entre o inicio da dor e a busca de atengao medica pelo paciente. 

A hora do dia em que a dor e pior pode ser util para diagnosticar a doenga. A dor de muitas 
doengas reumaticas tende a ser acentuada pela manha, particularmente ao levantar-se. A tendinite 
piora durante as primeiras horas da manha e melhora pelo meio do dia. A osteoartrite piora a 
medida que o dia progride. 

O inicio subito de dor em uma articulagao MTF deve levantar suspeita de gota. As sindromes 
de compressao tendem a irradiar a dor distalmente. A dor intensa pode acordar o paciente do 
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seu sono. Artrite reumatoide e tendinite frequentemente causam despertar precoce em razao da 
dor, sobretudo quando o paciente esta deitado sobre o membro afetado. 

Febre reumatica aguda, leucemia, artrite gonococica, sarcoidose e artrite reumatoide juvenil 
sao comumente associadas a poliartrite migratoria, na qual uma articulagao e afetada, a doenga 
regride e, a seguir, uma outra articula^ao e comprometida. 

Viroses comumente se associam a dolorimentos e dores musculares. Uma historia recente 
de dor de garganta, com dor articular ocorrendo 10 a 14 dias mais tarde, e suspeita de febre 
reumatica. Se o repouso nao aliviar a dor, podera estar presente uma doenga musculoesqueletica 
seria. O entrevistador deve manter em mente a possibilidade de dor referida. A dor de uma afec^ao 
do quadril com frequencia e referida no joelho, especialmente em criangas. 

Fraqueza 

Fraqueza muscular deve sempre ser diferenciada de fadiga. Deve-se averiguar quais fun^oes o paciente 
e incapaz de realizar como resultado de "fraqueza". A fraqueza e relacionada com grupos musculares 
proximais ou distais? Fraqueza proximal e geralmente uma miopatia; fraqueza distal e geralmente uma 
neuropatia. A um paciente com o sintoma de fraqueza muscular devem ser feitas estas perguntas: 

"Voce tem dificuldade para pentearo cabelo?" 

"Tem dificuldade para levantar objetos pesados?" 

"Voce observou qualquer problema para segurar uma caneta ou lapis?" 

"Voce tem dificuldade degirar maganetas?" 

"Tem dificuldade de se levantar depois de sentar em uma cadeira?" 

"Voce constata que, a medida que o dia vai passando, ha uma mudanga na fraqueza?" Se sim, 
"A fraqueza piora ou melhora?" 

"Voce observou alguma diminuigdo no tamanho do seu musculo?" 

"Os musculos fracos sao rigidos?" 

"Voce tem dificuldades como visdo dupla? Para engolir? Para mastigar?" 

Um paciente com fraqueza proximal da extremidade inferior tem dificuldade de andar e cruzar os 
joelhos. Uma fraqueza proximal da extremidade superior e manifestada por dificuldade de escovar 
o cabelo ou levantar objetos. Pacientes com polimialgia reumatica tem fraqueza muscular proximal. 
Essa condi^ao e discutida no Capitulo 22. Uma fraqueza distal da extremidade superior e manifes¬ 
tada por dificuldade de girar maganetas ou abotoar uma camisa ou uma blusa. Pacientes com mias- 
tenia grave apresentam fraqueza generalizada, diplopia e dificuldade de deglutigao e mastigagao. 

Deformidade 


A deformidade pode ser o resultado de uma malformagao congenita ou uma condi^ao adquirida. 
Em qualquer paciente com uma deformidade, e importante determinar o seguinte: 

"Quando a deformidade foi observada pela primeira vez?" 

"A deformidade ocorreu subitamente?" 

"A deformidade ocorreu como resultado de trauma?" 

"Houve alguma alteragdo na deformidade com o tempo?" 

Limitafao de Movimento 

A limita^ao de movimento pode resultar de alteragoes na cartilagem articular, retragao cicatricial 
da capsula articular ou contraturas musculares. & preciso determinar os tipos de movimento que 
o paciente nao e mais capaz de executar com facilidade, como pentear o cabelo, calcar os sapatos 
ou abotoar uma camisa ou blusa. 

Rigidez 

A rigidez e um sintoma comum de doen^a musculoesqueletica. Por exemplo, um paciente com 
artrite do quadril pode ter dificuldade de cruzar as pernas ou amarrar os sapatos. Pergunte ao 
paciente se a rigidez e pior em algum momento particular do dia. Pacientes com artrite reumatoide 
tendem a experimentar rigidez depois de periodos de repouso das articulates. Esses pacientes 
tipicamente descrevem rigidez matinal, que pode levar varias horas para melhorar. 
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Estalos Articulares 


Estalos das articulates comumente se associam a movimentos especibcos na presen^a de luxagao 
do umero, desvio do tendao biceps do seu sulco, artropatia degenerativa, lesao de menisco do 
joelho e problemas de articulato temporomandibular. 


Efeito da Doen^a Musculoesqueletica sobre o Paciente 


As doen^as musculoesqueleticas tern enorme influencia sobre as vidas dos pacientes e de suas 
familias. A perturbato da vida pessoal e a restrigao das atividades de um paciente como resul- 
tado de incapacidades frequentemente sao mais catastrobcas do que a propria dor muscular ou 
articular. 

As doengas do sistema musculoesqueletico variam desde pequenos dolorimentos e dores a 
doen^as incapacitantes graves, muitas vezes associadas a morte prematura. A artrite reumatoide 
e uma doenga deformante que golpeia muitos pacientes na plenitude da vida. Alem de terem 
dor e atividade reduzida, os pacientes com artrite reumatoide temem a possibilidade de bear 
incapacitados. Eles se tornam mais dependentes dos outros a medida que a doenga progride. 
A incapacidade altera a autoimagem e a autoestima dos pacientes. A imagem corporal alterada 
pode ser devastadora; os pacientes frequentemente se tornam retraidos. 

As limita^oes fisicas da doenga musculoesqueletica, especialmente quando acompanhadas 
por dor articular ou muscular, amea^am a integridade dos pacientes no seu mundo social. Os 
lagos conjugais e familiares podem sofrer a medida que os pacientes beam mais debilitados e 
arredios. Em razao da sua incapacidade, os pacientes podem ter que mudar de ocupagao, o que 
causa ainda mais ansiedade e depressao. A perda de status e os ajustes bnanceiros podem por 
em risco a situa^ao conjugal. O medo de perder a independence e extremamente comum. Os 
pacientes sao forgados a fazer mais exigences aos outros, mas reconhecem que isso pode apenas 
piorar suas relates. 

A reabilita^ao e importante para a melhora fisica e psicologica do paciente, e ele e o principal 
contribuinte para esse processo de reabilitato. lnicialmente, a motivate pode ser provida 
por aqueles que cuidam do paciente, mas e a atitude do proprio paciente que determina se a 
reabilitato tera sucesso. A motivate do paciente para atacar a incapacidade depende de muitos 
fatores, incluindo autoimagem e recursos psicologicos, sociais e bnanceiros. £ importante o clinico 
conquistar a conban^a do paciente para ajuda-lo a superar a incapacidade. 


Exame Fisico 


Nenhum equipamento especial e necessario para o exame do sistema musculoesqueletico. 

A bnalidade do exame musculoesqueletico pelo internista e, como um exame de triagem, 
indicar ou excluir comprometimento funcional do sistema musculoesqueletico. O exame deve 
levar apenas alguns minutos e fazer parte do exame de rotina de todos os pacientes. Se uma anor- 
malidade for observada ou se o paciente tiver sintomas especibcos atribuiveis a uma articulato 
particular, um exame mais detalhado dessa area estara indicado. Uma descrito detalhada do 
exame de articulates especibcas segue-se a discussao do exame de triagem. 

Exame de Triagem 

O exame de triagem deve dedicar atento particular ao seguinte: 

Inspeto 

Palpato 

Mobilidade passiva e ativa 
For^a muscular 
Funto integrada 

Principios Gerais 

Durante a inspeto, a assimetria deve ser avaliada. Nodulos, atroba, massas ou deformidades 
podem ser responsaveis pela ausencia de simetria. Ha algum sinal de inbamato? Edema , calor, 
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rubor e dor d palpagdo sugerem inflamagao. Para determinar uma diferenga de temperatura, use 
o dorso da mao para comparar um lado com o outro. 

A palpagao pode revelar areas de dor a palpagao ou descontinuidade de um osso. Ha crepitagdo? 
Crepitagao e uma sensagao palpavel de trituragao muitas vezes sentida quando ha cartilagens 
articulares irregulares. 

A avaliagdo da amplitude de movimento de articulates esperificas vem a seguir. Tenha em mente 
que articulates inflamadas ou artriticas podem ser dolorosas. Mova essas articulates lentamente. 

A forga muscular e a fungdo integrada sao geralmente avaliadas durante o exame neurologico, 
e esses topicos encontram-se discutidos no Capltulo 18. 

Avaliagao da Marcha 

A primeira parte do exame de triagem consiste na inspegao da marcha e postura. Para determinar 
qualquer excentricidade da marcha, pega ao paciente para despir-se, ficando so com a roupa de baixo, 
e andar descalgo. Faga o paciente andar afastando-se de voce, em seguida de volta para voce nas 
pontas dos dedos dos pes, afastando-se de voce sobre os calcanhares e, finalmente de volta, colocando 
um pe na frente do outro. Se houver alguma dificuldade de marcha, essas manobras deverao ser 
modificadas. As posigoes do pe durante o ciclo de marcha normal sao mostradas na Figura 17-23. 

Observe a velocidade, o ritmo e o movimento dos bravos usados ao andar. O paciente tern 
uma marcha vacilante? Os pes sao levantados alto e batidos para baixo firmemente? O paciente 
caminha com uma perna estendida que e balangada lateralmente durante a marcha? Os passos 
sao curtos e arrastados? Uma discussao completa de anormalidades da marcha pode ser encon- 
trada no Capitulo 18. A Figura 18-60 ilustra anormalidades comuns da marcha. 

Avaliagao da Coluna Vertebral 

A atengao deve, entao, focalizar-se na coluna vertebral para detectar quaisquer curvaturas espi- 
nhais anormais. Com o paciente em pe, ereto, o examinador deve hear em pe a seu lado para 
inspecionar o perfil da sua coluna. Sao normais as curvas cervical, toracica e lombar? 

Desloque-se para inspecionar as costas do paciente. Qual e o nivel das cristas iliacas? Uma 
diferenga pode resultar de uma desigualdade de comprimentos de pernas, escoliose ou deformi- 
dade em flexao do quadril. Uma linha imaginaria tragada desde a tuberosidade occipital posterior 
deve cair sobre a fenda interglutea. Qualquer curvatura lateral e anormal. A Figura 17-24 ilustra esse 
ponto. A Figura 17-25A mostra um paciente com cifoescoliose grave. Veja tambem a Figura 10-6. 

Pega ao paciente para inclinar-se para a frente, flexionando o tronco tanto quanto possivel com 
os joelhos estendidos. Observe a suavidade dessa agio. Essa posigao e a melhor para determinar 
se ha escoliose. A medida que o paciente se flexiona para a frente, a concavidade lombar deve 
achatar-se. A Figura 17-255 mostra o paciente da Figura 17-25A ao se flexionar para a frente. 
A persistence da concavidade pode indicar uma condigao artritica da coluna denominada 
espondilite anquilosante. 

Pega ao paciente para flexionar-se para cada lado a partir da cintura e, a seguir, flexionar-se 
para tras a partir da cintura para examinar a extensdo da coluna , como mostrado na Figura 17-26A. 

Para examinar a rotagdo da coluna lombar ; sente-se em um banco atras do paciente e estabilize 
os quadris dele colocando as suas maos sobre eles. Pegi ao paciente para rodar os ombros em 
uma diregao e a seguir na inversa, como mostrado na Figura 17-265. 

Avaliagao da Forga das Extremidades Inferiores 

Para avaliar a fungao de todas as principal articulates das extremidades inferiores, fique de 
pe na frente do paciente. Faga o paciente acocorar-se, com os joelhos e quadris completamente 
flexionados. Ajude o paciente segurando suas maos para obter equilibrio. Isso e mostrado na 
Figura 17-27. Pega a ele que fique em pe. Observar a maneira como o paciente se acocora e a 
seguir fica de pe fornece uma excelente impressao da forga muscular e da agio das articulates 
das extremidades inferiores. 

Alem disso, a avaliagao de grupos musculares especificos pode ser efetuada e integrada no exame 
artrometrico. A forga muscular pode ser graduada de acordo com a escala descrita no Capitulo 18. 

Meg os dorsiflexores e flexores plantares. Com o paciente sentado, faga-o dorsiflexionar 
e flexionar plantarmente o pe contra resistencia. Isso tambem pode ser realizado pedindo-se 
ao paciente para caminhar na direto do examinador e afastar-se dele sobre os calcanhares e, 
depois, sobre as pontas dos dedos dos pes. A lesao do nervo fibular comum causa fraqueza do 
grupo muscular anterior, diminuindo a capacidade de dorsiflexionar o pe. A lesao do tendao de 
Aquiles ou do complexo gastrocnemio-soleo prejudica a flexao plantar. 

Mega os inversores e eversores. Com o paciente sentado, faga-o inverter e, em seguida, everter 
o pe contra resistencia. 
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FASE DE CONTATO FASE DE APOIO MEDIO FASE PROPULSIVA 


Batida do calcanhar- >- Carga - >- P© -Levantamento-Dedos fora 

no antep6 completo do calcanhar 

Movimento da articulagao subtalar: 



Flgura 17-23. AeB, Posi^oes do pe no ciclo normal da marcha. 


Mega o quadriceps e os hamstrings. 4 Com o paciente sentado, faga-o estender o joelho contra 
resistencia. 

Mega os abdutores e adutores do quadril. Com o paciente sentado, faga-o juntar os joelhos e 
depois afasta-los contra a forga de oposigao do examinador. 

Mega os flexores e extensores do quadril. Com o paciente sentado, faga-o elevar o joelho da 
mesa de exame contra a forga de oposigao do examinador para baixo. Os extensores do quadril 
podem ser avaliados pedindo-se ao paciente para levantar-se de uma posigao sentada sem auxilio. 


l Nota do Revisor Cientifico: Hamstring e um dos tendoes que limitam a fossa poplitea lateral e medialmente. 





























Ftgura 17-24. Tecnica para avaliar a "retidao" da coluna vertebral. O desvio lateral da coluna pode ser 
relacionado com urn disco herniado ou a urn espasmo dos musculos paravertebrais. Esse desvio funcional e muitas 
vezes denominado inclinagao. A escoliose verdadeira pode-se dever a uma deformidade real da coluna. Em muitos 
casos, a coluna se torce na dire^ao oposta, de modo que urn fio de prumo pode, na realidade, ficar no centro. 



Ftgura 17-25. A, Cifoescoliose grave. B, Foi solicitado a padente que se inclinasse para a frente. 
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Flgura 17-26. Tecnica para avaliar movimento da coluna lombar. A, Exame para extensao da coluna. 
B, Exame para rota^ao da coluna. 



A miopatia relacionada com o virus da imunodeficiencia humana afeta primeiro os grupos 
musculares proximais, e os pacientes podem inicialmente queixar-se de dificuldade de se levantar 
de uma cadeira ou subir escadas. 

Avalia^ao da Flexao do Pesco^o 

O paciente e instruido a sentar-se, e a amplitude de movimento do pesco^o e avaliada. O paciente 
e solicitado a colocar o queixo sobre o torax, com a boca fechada, como mostrado na Figura 17-28. 
Isso testa a flexao completa do pescogo. 
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Ftgura 17-28. Tecnica para examinar a flexao do pesco^o. 


Figura 17-29. Tecnica para examinar a extensao 
do pesco^o. 




Avalia^ao da Extensao do Pesco^o 

Para examinar a extensao completa do pesco^o, coloque a mao entre o occipicio e o processo 
espinhoso de C7. Instrua o paciente a prender sua mao, estendendo o pesco^o. Isso e mostrado 
na Figura 17-29. 

Avalia^ao da Rota^ao do Pesco^o 

A rota^ao do pesco^o e avaliada pedindo-se ao paciente para rodar o pesco^o para um lado e 
tocar com o queixo no ombro. Isso e mostrado na Figura 17-30. O exame a seguir e repetido no 
outro lado. 
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Flgura 17-31. Tecnica para examinar os musculos Flgura 17-32. Tecnica para examinar a 

intnnsecos da mao. rota^ao externa do bra^o. 


Avalia^ao dos Musculos Intnnsecos da Mao 

O paciente e instruido a estender os bravos com os dedos abertos. O examinador tenta comprimir 
os dedos juntos contra resistencia, como mostrado na Figura 17-31. Isso examina os musculos 
intnnsecos das maos. 

Avalia^ao da Rota^ao Externa do Bra^o 

Para examinar a amplitude de rota^ao funcional do umero, bem como as articulagdes do 
ombro, acromioclavicular e estemoclavicular, instrua o paciente a abduzir os bravos com- 
pletamente e colocar as palmas juntas acima da cabe^a. Os bravos devem tocar nas ore- 
lhas do paciente, com a cabe^a e a coluna cervical na posi^ao vertical. Isso e mostrado na 
Figura 17-32. 

Avalia^ao da Rota^ao Interna do Bra^o 

O paciente e, entao, solicitado a colocar suas maos sobre as costas, entre as escapulas. As maos 
devem normalmente atingir o nlvel do angulo inferior das escapulas. Isso e mostrado na 
Figura 17-33. Essa manobra avalia a rota^ao interna do umero e a mobilidade do cotovelo. 

Avalia^ao da For^a das Extremldades Superiores 

A avalia^ao final do exame de triagem estima a for^a dos principals grupos de musculos nas extre- 
midades superiores. Pede-se ao paciente para agarrar os dedos indicador e medio do examinador 
em cada mao. O paciente e instruido a resistir ao movimento para cima, para baixo, lateral e 
medial pelo examinador. Essa posigao e apresentada na Figura 17-34. 

Isso completa o exame de triagem musculoesqueletica basica. O restante desta se^ao descreve 
os sintomas e o exame de articulates especificas. 


Exame de Articulates Espedficas 

Qualquer area deve ser inspecionada quanto a evidencia de edema, atrofia, rubor e deformidade, 
bem como palpada quanto a aumento, espasmo muscular e areas dolorosas locais. A mobilidade 
e avaliada ativa e passivamente. 
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Ftgura 17-33. Tecnica para examinara rota^ao 
interna do bra^o. 


Flgura 17-34. Tecnica para avaliar a for^a nas 
extremidades superiores. 


Articula^ao Temporomandibular 
Sin tom as 

Um paciente com problemas de articulagao temporomandibular pode queixar-se de dor mandi¬ 
bular unilateral ou bilateral. A dor e pior pela manha e depois de mastigar ou comer. O paciente 
tambem pode queixar-se de "estalos" da mandlbula. 

Exame 

Para examinar essa articula^ao, o examinador coloca os dedos indicadores na frente do 
trago e instrui o paciente a abrir e fechar a mandlbula lentamente. O examinador observa a 
suavidade da amplitude de movimento e nota qualquer dor a palpa$ao. Isso esta ilustrado 
na Figura 17-35. 

Ombro 
Sin tom as 

Embora a dor no ombro possa ser relacionada com um disturbio primario do ombro, deve-se 
considerar sempre a possibilidade de que ela seja referida do torax ou do abdome. Doen^a de 
arteria coronaria, tumores pulmonares e doen^a da vesicula biliar sao comumente associados a 
dor referida no ombro. 

A dor e o principal sintoma das doengas do ombro. A inflama^ao do musculo supraespinhoso 
causa uma dor que geralmente e pior a noite ou quando o paciente se deita sobre o ombro 
afetado. A dor, muitas vezes, se irradia pelo bra^o ate o cotovelo. A dor e comumente referida a 
parte inferior da regiao deltoide e e caracteristicamente agravada ao se pentear o cabelo, vestir 
um casaco ou alcan^ar o bolso de tras da calga. Dor a palpa^ao difusa do ombro associada a dor 
ao mover o umero posteriormente e associada a disturbios dos musculos redondo menor, infra- 
espinhoso e subescapular. Nesse caso, a dor em geral nao se irradia para o bra^o e normalmente 
desaparece quando o brago esta pendente. 

Os movimentos do ombro ocorrem nas articulagoes glenoumeral, toracoescapular, acromioclavicu¬ 
lar e esternoclavicular. A articula^ao glenoumeral e uma articulagao esferoidal. Em contraste com 
a articula^ao do quadril, que tambem e uma articulagao esferoidal, na articula^ao glenoumeral 
o umero assenta em uma cavidade glenoide muito rasa. Por essa razao, a fun^ao da articula^ao 
depende dos musculos que rodeiam o "soquete" para estabilidade. Esses musculos e seus tendoes 
formam o manguito rotatorio do ombro. Por essa razao, muitos problemas do ombro sao de origem 
muscular, nao relacionados com os ossos ou a articulagao. 
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Ftgura 17-35. Tecnica para avaliara articula^ao 
temporomandibular. 


Exame 

Deve-se inspecionar o ombro quanto a deformidade a atrofia e a assimetria. O ombro deve ser pal- 
pado para areas locais de dor a palpa^ao. A amplitude de movimento de abdugao, adugao, rotagao 
externa e interna e flexao e avaliada e comparada com a do outro lado. Qualquer dor e notada. 

Manobras especiais sao necessarias para determinar diagnostics especificos. A sindrome de 
colisao, as lacerates do manguito rotatorio e a tendinite bicipital sao comuns. As manobras 
quanto a essas condi^oes sao descritas nesta segio. 

A sindrome de colisao , tambem conhecida como tendinite do manguito rotatorio , geralmente e 
secundaria a traumatismo esportivo. A irritagao da por^ao avascular do tendao supraespinhoso 
progride para uma resposta inflamatoria denominada tendinite. Essa resposta inflamatoria afeta 
mais tarde o tendao biceps, a bolsa subacromial e a articula^ao acromioclavicular. Com o trauma 
continuado, podem ocorrer laceragoes do manguito rotatorio e calcifica^ao. A manobra mais 
confiavel para a sindrome de colisao e a reprodu^ao da dor quando o examinador flexiona 
forgadamente o bra^o do paciente com o cotovelo estendido contra resistencia. 

Inicio subito de dor no ombro na regiao deltoide seis a dez horas apos o trauma sugere uma 
laceragdo ou ruptura de manguito rotatorio. Geralmente ha dor extrema a palpagao sobre a tubero- 
sidade maior do umero e dor e movimento restrito da articula^ao glenoumeral. A abdugao ativa 
da articula^ao glenoumeral esta acentuadamente reduzida. Quando o examinador tenta abduzir 
o brago, resulta dor e um caracteristico encolhimento do ombro. 

O paciente com lesao no manguito rotatorio geralmente apresenta dor e fraqueza unilateral 
no ombro. Existe dificuldade em realizar atividades sobre a cabega ou por tras das costas e em 
elevar os bravos acima do nivel dos ombros. Pode haver dor enquanto dorme no lado afetado. 

A lesao no manguito rotatorio deve ser distinguida de capsulite adesiva, ou "ombro congelado", 
que pode apresentar sintomas semelhantes. Na capsulite adesiva ha formagao de cicatriz, espes- 
samento e encolhimento da capsula da articulagio do ombro; ela se torna inflamada e rigida, 
restringindo bastante a amplitude do movimento e causando dor cronica que dura de meses 
a anos. 

Dor generalizada a palpagao anteriormente sobre a cabega longa do biceps, especialmente a 
noite, deve suscitar a suspeita de tendinite bicipital. Nessa condi$ao, ha abdugao e flexao para a 
frente normais. A marca caracteristica da tendinite bicipital e a reprodu^ao de dor anterior no 
ombro durante resistencia a supinagio do antebra^o. Pede-se ao paciente para colocar o bra^o 
do lado com o cotovelo flexionado a 90°. O paciente e instruido a supinar o brago contra a resis¬ 
tencia do examinador. Se houver dor na regiao do triceps com a extensao do cotovelo contra 
resistencia, e possivel que haja tendinite tricipital. 
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Cotovelo 
Sin tom as 

O sintoma mais comum de doen^as do cotovelo e a dor bem localizada no cotovelo. 

Embora seja uma articula^ao de dobradiga simples, o cotovelo e a articula^ao mais com- 
plicada da extremidade superior. A extremidade distal do umero se articula com a ulna e o 
radio proximais. A flexao e a extensao do cotovelo sao efetuadas atraves da por^ao umeroulnar 
da articula^ao. O radio desempenha pequeno papel nessa agao; seu papel e principalmente na 
prona^ao e na supinagao do antebra^o. O nervo ulnar situa-se em uma posi^ao vulneravel ao 
passar em torno do epicondilo medial do umero. 

Exame 

Examine o cotovelo quanto a edema, massas, dor a palpagao e nodulos. Verifique flexao e 
extensao. 

Para examinar quanto a prona^ao e supinagao, os cotovelos devem ser flexionados a 90° e 
colocados firmemente sobre uma mesa. Pede-se ao paciente para rodar o antebrago com o punho 
para baixo (prona^ao), como mostrado na Figura 17-36A, e com o punho para cima (supinagao), 
como mostrado na Figura 17-3 6B. Qualquer limitagao de movimento ou dor e observada. 

O cotovelo de tenista, tambem conhecido como epicondilite lateral, e uma condigao comum 
caracterizada por dor na regiao do epicondilo lateral do umero. A dor se irradia para baixo pela 
superficie extensora do antebra^o. Os pacientes com cotovelo de tenista frequentemente sentem 
dor ao tentar abrir uma porta ou levantar um copo. Para avaliar quanto ao cotovelo de tenista, o 
examinador deve flexionar o cotovelo e pronar completamente a mao. A dor sobre o epicondilo 
lateral enquanto se estende o cotovelo e diagnostica de cotovelo de tenista. Outra manobra 
envolve fazer o paciente fechar o punho, dorsiflexionar o punho e estender o cotovelo. A dor e 
provocada ao se tentar forgar a mao dorsiflexionada para flexao palmar. 

Punho 
Sin tom as 

Os sintomas de doengas do punho incluem dor no punho ou mao, entorpecimento ou formiga- 
mento no punho ou dedos, perda de movimento e rigidez e deformidades. A dor na mao pode 
ser referida do pescogo ou do cotovelo. 

O punho e composto da articula^ao da extremidade distal do radio com a fileira proximal 
dos ossos do carpo. A estabilidade do punho se deve a interliga^ao conjunta desses ossos por 
fortes ligamentos. A ulna distal nao se articula com qualquer um dos ossos carpais. Na face volar 



Figura 17-36. Tecnica para avaliar a prona^ao e a supina^ao no cotovelo. A, Prona^ao. B, Supina^ao. 
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do punho, os ossos carpais sao conectados pelo ligamento carpal. A passagem embaixo desse 
ligamento e o tunel do carpo, atraves do qual passam o nervo mediano e todos os flexores do 
punho. A compressao do nervo, conhecida como smdrome do tunel do carpo, produz sintomas de 
entorpecimento e formigamento. 

Exame 

Palpe a articula^ao do punho do paciente entre os seus dedos polegares e indicadores, observando 
dor a palpacao, edema ou rubor (Fig. 17-37). 

A amplitude de movimento de dorsiflexao e flexao palmar e observada. Com os antebra^os 
fixados, o grau de supina^ao e prona^ao e avaliado. Ha desvio ulnar ou radial? 

Quando o diagnostico de slndrome do tunel do carpo e suspeitado, uma percussao seca ou 
uma pressao diretamente em cima do nervo mediano pode reproduzir as parestesias da smdrome 
do tunel do carpo, o chamado sinal de Tinel. Outra manobra util e o examinador estirar o nervo 
mediano estendendo o cotovelo do paciente e dorsiflexionando o punho. O aparecimento de 
dor ou parestesias sugere o diagnostico. Uma terceira manobra implica que o paciente mantenha 
ambos os punhos em uma posigao fixada palmarmente durante dois minutos. O aparecimento 
ou a exacerba^ao de parestesias sugerem slndrome do tunel do carpo. 

Mao 

Sintomas 

Dor e edema de articulates sao os sintomas mais importantes das afecgoes da mao. 

Exame 

Palpe as articulates metacarpofalangianas do paciente e verifique se ha edema, rubor ou dor 
a palpagao, conforme mostrado na Figura 17-38. Palpe as faces medial e lateral das articulates 
IF proximal e distal entre os seus dedos polegar e indicador, como mostrado na Figura 17-39. 
Novamente, verifique se ha edema, rubor ou dor a palpato. 

A amplitude de movimento dos dedos inclui movimentos na articulate IF distal, na articu¬ 
late IF proximal e nas articulates metacarpofalangianas dos dedos e polegar. 

Pega ao paciente para fechar um punho com o polegar transversal aos nos dos dedos e em 
seguida estender e separar os dedos. Normalmente, os dedos devem flexionar-se ate o sulco 
palmar distal. O polegar deve opor-se a cabe^a metacarpal distal. Cada dedo deve estender-se 
ate a posi^ao zero em relate ao seu metacarpal. 




Figura 17-37. Tecnica para palpa^ao 
da articula^ao do punho. 


Figura 17-38. Tecnica para palpa^ao das articulates 
metacarpofalangianas. 
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A tenossinovite dos adutores e extensores do polegar e conhecida como doenga de De Quervain. 
O paciente se queixa de fraqueza da preensao e dor na base do polegar, que e agravada por certos 
movimentos do punho. Para confirmar o diagnostico, pe?a ao paciente para flexionar o polegar e 
fechar os dedos por cima dele. Voce deve agora tentar mover a mao para desvio ulnar. Se houver 
tenossinovite de De Quervain, uma dor excruciante acompanhara essa manobra. 

Coluna Vertebral 
Sin tom as 

O sintoma mais comum de doengas da coluna vertebral e a dor. A dor originada da coluna 
toracica muitas vezes se irradia em torno do tronco, ao longo das linhas dos nervos intercostais. 
A dor da coluna lombar superior pode ser sentida na frente das coxas e joelhos. Dor originada 
da coluna lombar inferior pode ser sentida no coccix, quadris e nadegas, bem como dardejando 
para baixo pelo dorso das pernas ate os calcanhares e pes. A dor e muitas vezes intensificada 
por movimentos. Os pacientes com hernias discais intervertebrais podem queixar-se de dor que 
e exacerbada por espirro ou tosse. Deve-se determinar se ha entorpecimento ou formigamento 
associado na extremidade inferior, o que e relacionado com lesoes de raizes nervosas. 

Exame 

A coluna cervical pode ser examinada com o paciente sentado. Voce deve inspecionar a coluna 
cervical pela frente, por tras e pelos lados em busca de deformidade e postura incomum. Examine 
a amplitude de movimento da coluna cervical. Palpe os musculos paravertebrais quanto a dor 
a palpagao e espasmo. 

A coluna toracolombar e examinada com o paciente de pe na sua frente. Inspecione a coluna 
quanto a deformidades ou ao aumento de volume. Inspecione a coluna de lado quanto a curvatura 
anormal. Examine a mobilidade. Palpe os musculos paravertebrais quanto a dor a palpa^ao. Per- 
cuta cada processo espinhoso em busca de dor a percussao. 

As amplitudes de movimento testadas na coluna sao flexao para a frente, extensao, flexao 
lateral e rotagao. 

A presenga de uma costela cervical pode causar temperatura fria, alteragao de cor e altera^oes 
troficas como resultado de isquemia de uma extremidade superior. Para avaliar quanto a uma 
costela cervical, palpe o pulso radial. Mova o bra^o atraves da sua amplitude de movimento. A 
obliteragao do pulso por essa manobra e sugestiva de uma costela cervical. Pe^a ao paciente para 
virar a cabe^a para o lado afetado e tomar uma inspiragao profunda enquanto voce esta palpando 
o pulso radial no mesmo lado. A obliteragao do pulso por essa manobra tambem e sugestiva de 
uma costela cervical. Frequentemente, a ausculta em cima da arteria subcl&via revela um sopro 
sugestivo de obstrugao mecanica por uma costela cervical. Repita algumas dessas manobras no 
lado oposto. Costelas cervicais sao raramente bilaterais. 
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A dor de compressao do nervo ciatico e denominada cidtica. Os pacientes com ciatica des- 
crevem dor, ardencia ou dolorimento nas nadegas irradiando-se para baixo, pela coxa posterior, 
para a face posterolateral da panturrilha. A dor piora por espirro, risada ou fazer forga ao defecar. 
Uma das manobras para ciatica e o teste de eleva^ao da perna reta. Pede-se ao paciente para bear 
deitado enquanto o examinador flexiona a perna estendida sobre o tronco e o quadril. A presen^a 
de dor e um teste positivo. Pede-se ao paciente para flexionar plantarmente e dorsiflexionar o pe. 
Isso estira ainda mais o nervo ci&tico. Se houver ciatica, esse teste reproduzira a dor na perna. O 
teste esta ilustrado na Figura 17-40. 

Outra manobra para ciatica e o teste de extensao do joelho com o paciente sentado. O 
paciente senta-se pelo lado da cama e flexiona o pescogo, colocando o queixo sobre o torax. 
O examinador fixa a coxa sobre o leito com uma mao, enquanto a outra mao estende a perna. Se 
houver cidtica, a dor sera reproduzida quando a perna for estendida. Essa manobra esta demons- 
trada na Figura 17-41. 

Quadril 

Sintomas 

Os principals sintomas de doenga do quadril sao dor, rigidez, deformidade e claudicagao. A dor 
no quadril pode ser localizada na virilha ou pode irradiar-se para baixo, pela face medial da 
coxa. A rigidez pode ser relacionada com periodos de imobilidade. Um sintoma inicial de doenga 
do quadril e a dificuldade para calcar os sapatos. Isso exige rota^ao externa do quadril, que e o 
primeiro movimento a ser perdido com doenga degenerativa do quadril. Isso e seguido por perda 
de abdugao e adugao; a flexao do quadril e o ultimo movimento perdido. 


Exame 

O exame do quadril e realizado com o paciente em pe e deitado de costas. 

A inspe^ao dos quadris e da marcha ja foi descrita. O teste de Trendelenburg e usado para detectar 
uma doenga entre a pelve e o femur. Pede-se ao paciente para bear de pe sobre a perna "boa", 
como ilustrado na Figura 17-42A. O examinador deve observar que a pelve no lado oposto se 
eleva, demonstrando que o gluteo medio esta trabalhando ebcientemente. Quando se pede ao 
paciente para bear de pe sobre a perna "ruim", como mostrado na Figura 17-42 B, a pelve no lado 
oposto cai. Isso e um resultado positivo do teste de Trendelenburg. 




Figura 17-41. Teste de extensao do joelho na posi^ao 
sentada. 
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Ftgura 17-42. Teste de Trendelenburg. 
A, Posi^ao dos quadris quando em pe 
sobre a perna esquerda normal. Observe 
que o quadril oposto se eleva como 
resultado da contra<;ao da musculatura 
do quadril esquerdo. B # Posi^ao dos 
quadris quando em pe sobre a perna 
direita anormal. Observe que o quadril 
esquerdo cai como resultado da falta de 
contra^ao adequada dos musculos do 
quadril direito. 



A 




2 




Pega ao paciente para deitar-se de costas. O quadril e flexionado agudamente sobre o abdome 
para achatar a coluna lombar. A flexao da coxa oposta sugere uma deformidade em flexao desse 
quadril. A Figura 17-43 ilustra a tecnica. 

Medi^oes de comprimentos de pernas sao uteis na avaliagao das doen^as do quadril. A dis- 
tancia entre a espinha iliaca anterossuperior e a extremidade do maleolo medial e medida em 
cada lado, e as duas medi^oes sao comparadas. Uma diferen^a nos comprimentos das pernas 
pode ser causada por afecgoes da articula^ao do quadril. 

Como indicado, a perda de rotagao do quadril e um achado precoce em doen^as do quadril. 
Para avaliar esse movimento, pega ao paciente para deitar-se de costas. Flexione o quadril e o 
joelho a 90° e rode o tornozelo para dentro para rotagao externa, como ilustrado na Figura 17-444, 
e para fora para rotagao interna, como mostrado na Figura 17-44B. A restrigao deste movimento 
e um sinal sensivel de doenga degenerativa do quadril. 
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Flgura 17-44. Testagem da amplitude de movimento no quadril. O examinador flexiona o quadril e o joelho do paciente a 90° e 
rotaciona o tornozelo para dentro para rota^ao externa (A), e para fora para rota^ao interna (B). 


Joelho 

Sintomas 


Embora o joelho seja a maior articula^ao do corpo, ele nao e a mais forte. O joelho e uma arti- 
culagao em dobradiga entre o femur e a tibia, e permite flexao e extensao. Quando flexionado, 
um pequeno grau de movimento lateral tambem e normal. Como no caso do ombro, o joelho 
depende dos fortes musculos e ligamentos em torno da articula^ao para manter sua estabilidade. 

Dor, edema, instabilidade articular e movimento limitado sao os principal sintomas de 
disturbios do joelho. A dor no joelho e exacerbada pelo movimento, e pode ser referida na 
panturrilha ou coxa. O aumento de volume do joelho indica derrame sinovial ou sangramento 
dentro da articulagao, tambem conhecido como hemartrose. O trauma do joelho pode resultar em 
hemartrose e limitagao do movimento da articulagao. O bloqueio do joelho resulta do alojamento 
de pequenos peda^os de cartilagem fragmentada entre o femur e a tibia, bloqueando a extensao 
completa da articulagao. 

Exame 

O exame do joelho e efetuado com o paciente em pe e deitado de costas. 

Enquanto o paciente esta em pe, qualquer deformidade em varo ou valgo deve ser notada. 
Ha atrofia do musculo quadriceps? Ha aumento de tamanho do joelho? Um sinal precoce de 
edema da articula^ao do joelho e a perda das leves depressoes nos lados laterals da patela. Voce 
deve inspecionar procurando edema na fossa poplitea. Um cisto de Baker na fossa poplitea pode 
ser responsavel por aumento de volume na fossa poplitea, causando dor na panturrilha. 

Em seguida, pede-se ao paciente para deitar-se de costas. Os contornos do joelho sao avaliados. 
A patela e palpada em extensao em rela^ao a dor a palpa^ao. Forgando-se a patela contra os 
condilos femorais, pode-se provocar dor. Isso ocorre na osteoartrite. 

A avaliagao quanto a derrame na articulagdo do joelho e efetuada pressionando-se o liquido 
para fora do recesso suprapatelar para baixo, por tras da patela. Comece cerca de 15 cm acima 
da margem superior da patela e deslize os dedos indicador e polegar firmemente para baixo, ao 
longo dos lados do femur, ordenhando o liquido para dentro do espago entre a patela e o femur. 
Enquanto voce mantem pressao sobre as margens laterals da patela, percuta a patela com a outra 
mao. Essa tecnica e denominada rechago. Quando ha derrame, sente-se uma saliencia nitida em 
resposta ao seu toque, e o impulso transmitido e sentido nos dedos em ambos os lados da patela. 
Essa tecnica e mostrada na Figura 17-45. 

Para palpar os ligamentos colaterais, o pe do paciente deve estar repousando sobre o leito, com 
o joelho flexionado a 90°. Agarre a perna do paciente e, usando os seus polegares, tente evocar 
dor a palpa^ao sobre o tendao patelar abaixo dos epicondilos femorais. Essa tecnica e uma ruptura 
de ligamento colateral medial estao ilustradas na Figura 17-46. 

Outra manobra para ruptura de ligamento colateral e efetuada colocando-se a mao esquerda 
do examinador sobre a face lateral do joelho do paciente no nivel da articulagao. O joelho e 
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Ftgura 17-45. Tecnica para pesquisar derrame na articula^ao do joelho. A, Posi^ao da mao quando estiver 
empurrando liquido para fora das bolsas. B e C, Posi^ao para percutir a patela. 
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Ftgura 17-46. Superior, Tecnica para examinaros ligamentos colaterais. 
Inferior, Ligamento colateral medial roto. 


flexionado a cerca de 25°, e a parte inferior da perna e empurrada para fora pela mao direita do 
examinador, que usa a mao esquerda como um apoio. Essa manobra tenta "abrir" o lado medial 
da articulagao do joelho. O resultado deve ser comparado com o do outro lado. Movimento lateral 
anormal e visto na ruptura do ligamento colateral medial, conforme ilustrado na Figura 17-47. 
A manobra pode ser usada para avaliar a ruptura do ligamento colateral lateral invertendo-se 
as posicoes. 

O teste da gaveta e usado para avaliar a ruptura dos ligamentos cruzados. O paciente e instruido 
a flexionar o joelho a 90°. O examinador deve sentar-se perto do pe para firma-lo. O examinador, 
entao, agarra a perna imediatamente abaixo do joelho com ambas as maos e da um abalo na tibia 
para a frente, conforme ilustrado na Figura 17-48. Mobilidade para diante anormal de 2 cm ou 
mais sugere ruptura do ligamento cruzado anterior. Essa manobra pode ser usada para avaliar 
o ligamento cruzado posterior flexionando-se o joelho a 90°, Armando o pe e tentando abalar 
a perna para tras. Movimento para tras anormal de 2 cm ou mais indica ruptura do ligamento 
cruzado posterior. 

Tornozelo e Pe 
Sintomas 

O tornozelo e uma articula^ao em dobradiga localizada entre a extremidade inferior da tibia e 
o talus. 

Embora os sintomas no tornozelo e no pe geralmente tenham uma causa local, eles tambem 
podem ser secundarios a doen^as sistemicas. Os sintomas podem incluir dor, edema e deformidades. 
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Ftgura 17-47. Outra 
tecnica para examinar os 
ligamentos colaterais. 



Ftgura 17-48. Tecnica para examinar os ligamentos cruzados: o teste de gaveta. 


A unica queixa do paciente pode ser o desgaste diferente dos sapatos. Pacientes com pes 
chatos gastam suas solas no lado medial, estendendo-se ate a ponta do sapato. A por^ao externa 
do calcanhar tambem e gasta precocemente. Marcas de arrastar os sapatos geralmente estao 
presentes nas porgoes mediais dos calcanhares. Desgaste excessivo por baixo dos dedos dos pes 
pode indicar um pe do tipo equino ou um tendao de Aquiles rigido. Sapatos assimetricos podem 
ser resultado de diferenga no comprimento dos membros. Areas assimetricas de desgaste abaixo 
da parte distal da planta do pe podem resultar de flexao plantar metatarsica e indicar areas de 
potenciais ulcerates em um paciente com diabetes e neuropatia. 

Exame 

O exame do tornozelo e do pe e realizado com o paciente em pe, andando e a seguir sentado. 

Pega ao paciente para hear de pe. Inspecione os tornozelos e os pes quanto a edemas 
e deformidades. O numero e a posi^ao dos dedos devem ser observados. Os dedos devem 
estar retos, pianos e proporcionais uns aos outros quando comparados com o outro pe. 
Compare um pe com o outro no que se refere a simetria. Ha dedos superpostos? Descreva 
anormalidades do arco longitudinal. Um pe cavo tern arco anormalmente alto. No pe piano, 
o arco longitudinal e mais achatado do que o normal. Anormalidades comuns do pe estao 
ilustradas na Figura 17-49. 

Pega ao paciente para andar sem sapatos e meias e observe a marcha. O paciente deve ser 
capaz de andar normalmente sobre os calcanhares, sobre os dedos e com um pe sendo colocado 
na frente do outro. Observe quaisquer deformidades, como a largura ou o comprimento dos pes, 
calcanhar varo ou valgo, atrofia de panturrilha, varizes e pes para dentro ou pes para fora. Tome 
nota da postura do paciente e de qualquer arrasto ou outra anormalidade. 

Pega ao paciente para sentar-se com os pes pendentes ao lado do leito. Normalmente, ha 
branda flexao plantar e inversao dos pes. Palpe os maleolos mediais e laterals. A porgao distal 
da fibula constitui o maleolo lateral. Ele se estende mais distalmente do que o maleolo medial. 
Palpe o tendao de Aquiles. Ha nodulos presentes? Ha dor a palpagao? 

Examine a mobilidade do tornozelo, a qual inclui dorsiflexao e flexao plantar. A amplitude 
de movimento necessaria para a marcha normal e 10° de dorsiflexao e 20° de flexao plantar. A 
dorsiflexao na articulagao do tornozelo com o joelho flexionado deve aproximar-se de 15°. 
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Flgura 17-49. Anormalidades comuns do pe. 



Flgura 17-51. Avaliagao da amplitude de movimento na 
articulagao mediotarsica. 



Flgura 17-50. Avaliagao da amplitude 
de movimento na articulagao subtalar. 


Se a dorsiflexao na articulagao do tornozelo for inferior a 10°, a medida devera ser tomada nova- 
mente com o joelho flexionado. Se a dorsiflexao for inferior a 10° em ambas as posigoes, a limitagao 
de movimento geralmente se deve a um bloqueio osseo no tornozelo. Se a dorsiflexao aumentar 
com a flexao do joelho, um complexo gastrocnemio-soleo curto provavelmente e responsavel. 

Examine a mobilidade da articulagao subtalar, a qual inclui eversao e inversao. Com o paciente 
deitado em pronagao sobre a mesa de exame, segure a perna dele com uma mao e mova o calca- 
nhar com a outra mao para inversao e eversao. Mega a excursao do calcanhar em relagao a bis- 
secgao do tergo inferior da perna. Essa tecnica e mostrada na Figura 17-50. A amplitude media 
de movimento da articulagao subtalar e 20° de inversao e 10° de eversao. 

Avalie a mobilidade da articulagao mediotarsica, a qual inclui eversao e inversao. Com o 
paciente na posigao de pronagao, estabilize o calcanhar com uma mao e rode o antepe para 
inversao e eversao. Mega a excursao do piano das cabegas metatarsais em relagao a bissecgao do 
calcanhar. Essa tecnica e mostrada na Figura 17-51. 

Os movimentos das articulagoes MTF sao examinados individualmente. Palpe a cabega de cada 
metatarsal e a base de cada falange proximal, bem como o sulco entre eles. Ha dor a palpagao 
ou derrame articular? 

O tendao de Aquiles, que e o tendao combinado dos musculos gastrocnemio e soleo, pode 
romper-se. Um exame quanto a sua integridade pode ser realizado por observagao direta e 
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fazendo o paciente saltar sobre as bolas dos pes ou andar sobre os dedos. Outra manobra quanto 
a sua integridade e conhecida como teste de espremer de Thompson-Doherty. Esse teste e efetuado 
espremendo-se a panturrilha enquanto o examinador observa o movimento do pe. Normalmente, 
a espremedura produz flexao plantar; um tendao roto produz pouco ou nenhum movimento. 
Quando examinar o tendao para continuidade, lembre-se que o local mais comum para ruptura 
e de cerca de 2,5 a 5 cm proximo a sua insergao no calcaneo. Esta e uma regiao com suprimento 
sanguineo mais pobre e que e comumente referida por " watershed area". 

Descreva anormalidades das articulagoes, incluindo halux abductovalgus (HAV; joanete) e 
deformidades e contraturas em flexao da parte distal dos dedos ( dedos em martelo). A Figura 17-52 
mostra um paciente com joanetes e dedos em martelo bilaterais. Repare no desvio medial do 
primeiro metatarsal e no desvio lateral do halux nas primeiras articulates MTF bilateralmente. 
O dedo em martelo e mais bem visualizado no segundo dedo direito. 

Palpe o tecido mole sobre a primeira articulagao MTF. A inflamagao da bursa e causada por 
pressao, fricgao ou deposigao de urato? Mega a amplitude de movimento da articulagao. A dorsi- 
flexao e medida em relagao a bissecgao do primeiro metatarsal. A amplitude de movimento dorsal 
normal e de 65° a 75°. A limitagao do movimento dessa articulagao e denominada halux rigidus 
e e causada mais comumente por osteoartrite (ver segao seguinte). 

A Figura 17-53 mostra ulceragao sobre a articulagao IF distal do quarto dedo do pe de um 
paciente com gota tofacea cronica. Observe a deformidade de joanete e halux subposicionado. Um 
ataque agudo de gota comumente se apresenta com dor grave, edema e inflamagao na primeira 
articulagao MTF, uma condigao denominada podagra. Podagra em um paciente com gota aguda 
e mostrada na Figura 17-54. Observe o eritema do halux esquerdo e o edema generalizado do 
pe esquerdo. 

Examine as articulagoes MTF menores. Segure as articulagoes MTF entre seu polegar e o 
indicador e tente comprimir o antepe. A dor provocada por essa manobra constitui muitas vezes 
um sinal precoce de artrite reumatoide. Essa manobra esta exemplificada na Figura 17-55. 


2 


Correlates Clinicopatologicas 


A artrite reumatoide e uma doenga musculoesqueletica comum, e e a mais destrutiva e incapaci¬ 
tate das principals doengas articulares. & uma doenga autoimune que causa inflamagao cronica 
das articulagoes e de muitos outros orgaos, como pele, coragao, rins, pulmoes, sistema digestivo, 
vasos sanguineos, sistema nervoso e olhos. No entanto, as articulagoes apresentam as alteragoes 



Figura 17-52. Joanetes e dedos em martelo. Repare no desvio 

medial do primeiro metatarsal e no desvio lateral do halux na altura 
das primeiras articulagoes metatarsofalangianas bilateralmente. O 
dedo em martelo e mais bem observado no segundo dedo direito. 



Figura 17-53. Gota das articulagoes metatarsofalangianas 
menores. 
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Flgura 17-54. Gota aguda e podagra, halux esquerdo. 



Flgura 17-55. Tecnica para avalia^ao das articulates 
metatarsofalangianas. 


destrutivas mais marcantes. A artrite reumatoide e uma doenga progressiva que pode causar 
incapacidade funcional significativa como resultado de dor, edema e rigidez das articulates 
envolvidas. Mais de 2 milhoes de americanos sofrem de artrite reumatoide, que e duas a tres vezes 
mais comum em mulheres do que em homens. Embora a artrite reumatoide geralmente ocorra 
entre as idades de 40 e 60 anos, tambem pode afetar crian^as pequenas e adultos mais velhos. 

As alteragoes mais caractensticas ocorrem nas maos. Nas fases iniciais da doen^a, ha edema das 
articulates IF proximais, metacarpofalangianas e dos punhos. A medida que a doen^a progride 
ha erosao ossea, a qual produz os sinais classicos da doen^a. A deformidade mais caracteristica 
dos dedos das maos e o desvio ulnar nas articulates metacarpofalangianas. As duas principals 
deformidades das articulates IF sao a deformidade em pescogo de cisne e a deformidade em 
botoeira. 

A deformidade em pescogo de cisne, que resulta do encurtamento dos musculos interosseos, 
produz flexao das articulates metacarpofalangianas, hiperextensao das articulates IF proximais 
e flexao das articulates IF distais. A deformidade em botoeira (boutonniere) e uma deformidade em 
flexao das articulates IF proximais com hiperextensao das articulates IF distais. A Figura 17-56 
mostra as maos de uma mulher com artrite reumatoide. Observe o acentuado desvio ulnar das 
articulates metacarpofalangianas. A Figura 17-57 mostra a deformidade caracteristica em pes- 
cogo de cisne. 

A osteoartrite, ou doen^a degenerativa da articulate, e muito comum, afetando mais de 
20 milhoes de pessoas nos Estados Unidos, e relaciona-se principalmente com o envelhecimento. 
Antes dos 45 anos de idade, a osteoartrite ocorre mais comumente em homens; apos os 55 anos, 
ocorre com mais frequencia em mulheres. Nos Estados Unidos, todas as ra^as parecem estar 
abrangidas na mesma proporto* Ha incidencia maior de osteoartrite na populate japonesa, 
enquanto pessoas negras da Africa do Sul, pessoas das fndias Orientals e do sul da China apre- 
sentam menores taxas. 

A osteoartrite e um tipo de artrite causada pelo colapso e eventual perda da cartilagem de uma 
ou mais articulates. Na maioria dos casos, a resposta inflamatoria e minima em comparagao 
com a da artrite reumatoide. A osteoartrite causa dor, edema e movimentagao reduzida das arti¬ 
culates. O tipo de osteoartrite depende das articulates envolvidas. A osteoartrite normalmente 
afeta maos, pes, coluna e grandes articulates relacionadas com carga de peso, como quadril e 
joelhos. Uma das articulates frequentemente envolvidas e a articulagao IF distal das maos. O 
alargamento progressivo dessas articulates e denominado nodulos de Heberden. Com a progres- 
sao da doen?a, as articulates IF proximais podem ser envolvidas, resultando nos nodulos de 
Bouchard. A Figura 17-58 mostra as maos de uma mulher com osteoartrite. 
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O dedo emgatilho e uma condigao dolorosa comum causada pela inflama^ao e estreitamento da 
bainha do tendao no dedo afetado. No dedo em gatilho, tambem conhecido como tenossinovite 
estenosante, um dos dedos ou o polegar fica preso em uma posigao curvada e depois endireita com 
um estalo ou estalido, semelhante a um gatilho que e puxado e depois solto. Em casos graves, o 
dedo pode hear preso na posi^ao curvada. Pessoas cujo trabalho ou passatempo requer agao de 
aperto repetitiva sao mais suscetiveis. O dedo em gatilho tambem e mais comum em mulheres, 
em pacientes com diabetes e em individuos de 40 a 60 anos de idade. £ geralmente diagnosticado 
pelo exame fisico da mao e dos dedos. 

Outra queixa podiatrica comum e a exostose na articula^ao metatarsocuneiforme, que causa 
uma lesao dorsal dolorosa. A Figura 17-59A mostra esse tipo de problema; a Figura 17-59# e um 
filme de raios X do pe mostrando a anormalidade ossea. 
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Figure 17-59. A, Exostose na articula^ao metatarsocuneiforme. B, Imagem de raios X da articula^ao metatarsocuneiforme afetada. 



Flgura 17-60. Psoriase pustulosa. 


Conforme discutimos no Capitulo 5, a psoriase e uma das doengas de pele mais comuns 
nos Estados Unidos. A variedade pustulosa e caracterizada por pustulas localizadas nas palmas 
e plantas. O paciente pode mostrar-se em estado muito doente, com febre e leucocitose. A 
Figura 17-60 mostra um paciente com psoriase pustulosa das plantas. Observe a hiperqueratose 
sobre uma base eritematosa. 

A doenga articular desenvolve-se em aproximadamente 7% dos pacientes com psoriase. A 
forma mais comum de artrite psoridsica (70%) e a artrite assimetrica comprometendo apenas 
duas ou tres articulates de uma vez. A artrite mutilante e o tipo mais deformante de artrite 
psoriasica. Nos casos mais graves, ha osteolise das articulates falangianas e metacarpais, 
resultando em "telescopagem dos dedos", tambem conhecida como deformidade "em binoculo de 
teatro". As maos de uma paciente com esse tipo deformante de artrite psoriasica sao apresentadas 
na Figura 17-61. 









Capftulo 17 Sistema Musculoesqueletico 575 


A Tabela 17-6 lista as alteragoes mais comuns associadas a dor no calcanhar. Fascite plantar e 
uma inflamagao na fascia plantar, geralmente causada por alongamento repetitivo e excessivo. 
A fascia plantar e uma faixa larga de tecido fibroso situada ao longo da superficie inferior do 
pe, ligando-se na parte inferior do calcaneo e se estendendo ate a parte anterior do pe. A dor 
geralmente e mais intensa com os primeiros passos da manha ou ao levantar de uma cadeira. 
Quando a fascia plantar esta alongada em excesso, pode ocorrer fascite plantar, causando dor no 
arco do pe, no calcanhar e esporoes no calcanhar. As causas mais comuns de fascite plantar sao: 

Prona^ao exagerada (pe chato), que resulta no colapso do arco plantar com o suporte do 
peso 

Um pe com arco incomumente elevado 
Subito aumento na atividade fisica 

Peso excessivo no pe, geralmente atribuido a obesidade ou a gravidez 
Sapatos inapropriados 

Gota e uma doenga metabolica caracterizada por altos niveis de acido urico, ataques recorrentes 
de artrite aguda e deposigao de cristais de urato dentro e ao redor das articulates. A manifes- 
tagao inicial geralmente e dor aguda na primeira articulate MTF, frequentemente acordando 
o paciente durante o sono. Mesmo em repouso a dor e intensa, mas ao menor movimento da 
articulate a dor e agonizante. Dentro de algumas horas, a articulate torna-se inchada, brilhosa 
e vermelha. Quanto mais elevados os niveis de acido urico, maior e a probabilidade de o paciente 
desenvolver tofos, que sao depositos subcutaneos e periarticulares de cristais de urato. Os locais 
comumente envolvidos sao sobre a primeira articulate MTF, dedo da mao, orelha, cotovelo e 
tendao de Aquiles. A Figura 17-62 mostra um deposito gotoso no dedao do pe. A Figura 17-63 
mostra os bragos de uma paciente com gota tofacea cronica que tern grandes tofos nos cotovelos, 
assim como tofos menores nas maos. Os tofos geralmente se desenvolvem sobre as articulates 
IF distais dos dedos das maos e no olecrano e na bursa pre-patelar. A Figura 17-64 mostra as maos 
de uma paciente com tofos nos dedos. 


Tabela 17-6. Doen^as que Causam Dor no Calcanhar 

Esporao do calcaneo (entesopatia) 

Fascite plantar 

Bursite calcanea inferior 

Atrofia do coxim gorduroso plantar 

Artrite reumatoide 

Espondilite anquilosante 

Sfndrome de Reiter 

Gota 

Fratura 

Neoplasia 

Corpo estranho 

Compressao de nervo 



Figura 17-62. Gota afetando o dedao do pe. 









576 Se^ao 2 Ciencia do Exame Fisico 



Ftgura 17-63. Gota. Repare nos tofos dos cotovelos e maos. 



Flgura 17-64. Gota. Repare nos tofos nos dedos das maos. 


Distensdes musculares sao lesoes musculoesqueleticas comuns, especialmente entre pessoas que 
praticam esportes. O tipo mais comum de distensao muscular e a distensao de inversao. Essas dis- 
tensoes geralmente envolvem uma ruptura completa ou parcial do ligamento talofibular anterior. 
Nas lesoes mais graves, e importante descartar fraturas da tibia, fibula e talus. Uma manobra util 
e o teste de Potts, no qual a palma de cada mao e usada para comprimir a tibia contra a fibula em 
um ponto no meio da perna. Dor no tornozelo ou na parte proximal da fibula constitui um teste 
positivo. Uma fratura espiral fibular alta (fratura de Maisonneuve) resultante da rotagao externa do 
tornozelo e outra consequencia frequentemente ignorada de uma distensao do tornozelo e deve 
sempre ser investigada ao se examinar tambem a fibula proximal. Um exame de raios X da perna 
e usado para fazer o diagnostico. Uma fratura da base do quinto metatarsal pode acompanhar 
uma distensao do tornozelo e deve ser investigada. 

Uma dor de instalagao subita ao longo do eixo medio dos metatarsais menores deve alertar o 
medico sobre a possibilidade de fratura por estresse. A dor, em geral, e localizada e pode ocorrer 
espontaneamente, mesmo se nao houver trauma evidente. O diagnostico precoce geralmente 
baseia-se na suspeita clinica, porque os exames de raios X podem estar normais. Com o suporte 
continuo de peso e na ausencia de tratamento, a pequena fratura pode aumentar e causar 
agravamento dos sintomas. 

Dor e edema na por^ao medial do tornozelo, ao longo do percurso do tendao tibial posterior, 
podem indicar disfungao do tendao tibial posterior (DTTP ). Essa condigao geralmente piora com 
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atividade e pode estar acompanhada por inabilidade em realizar um unico levantamento do calca- 
nhar em um membro no lado afetado. A DTTP e uma das causas mais comuns de pe chato em adultos. 

A Tabela 17-7 lista os problemas relacionados com dor na primeira articula^ao MTE Metatar¬ 
salgia e uma doenga comum que afeta a planta do antepe, ocorrendo tipicamente em pessoas 
jovens que fazem atividades fisicas como danga ou corrida. Pessoas com pes com arcos altos sao 
particularmente suscetiveis. Qualquer atividade que ponha pressao no antepe — mesmo cami- 
nhar — pode causar metatarsalgia. Sesamoidite e uma denominate geral para qualquer doenga 
inflamatoria que afete os ossos sesamoides. Os sesamoides sao pequenos ossos no interior dos 
tendoes flexores que vao em diregao ao dedao do pe. Com esforgo repetitivo, eles podem tornar-se 
inflamados e ate mesmo fraturar-se. A sesamoidite pode ser distinguida de outros problemas da 
parte distal do pe por sua instala^ao gradual e localizagao. Em geral, a dor e fraca no inicio, por 
baixo da cabega do primeiro metatarsal, e aumenta gradualmente com a continua^ao da atividade 
agravadora, podendo tornar-se intensa e latejante. 

O neuroma de Morton e um problema comum do pe associado a dor, edema e inflama^ao de 
um nervo intermetatarsico, geralmente entre as cabegas do terceiro e quarto metatarsais. O 
nervo digital que caminha entre as cabegas metatarsicas adjacentes fica preso ou e comprimido 
durante a fase de propulsao da marcha. Sintomas dessa condigao incluem dor intensa, sensa^ao 
de queimagao, caibras e ate mesmo ausencia de sensibilidade nos dedos do pe supridos por este 
nervo. Os sintomas do neuroma de Morton podem ocorrer durante ou apos a aplicagao de pressao 
significativa no antepe enquanto se esta caminhando, parado, pulando ou correndo. O paciente 
tambem pode sentir como se tivesse uma pedra dentro da planta do pe. Sapatos apertados podem 
piorar a condi^ao ao comprimirem o nervo entre os dedos, causando desconforto e dor intensa. 

Para avaliar um paciente com suspeita de neuroma de Morton, tente reproduzir a dor juntando 
suavemente as cabegas dos metatarsais. Em seguida, tente palpar o neuroma pressionando o 
terceiro espago interdigital com seu polegar. Finalmente, segure as cabegas do primeiro, segundo 
e terceiro metatarsais do paciente com uma das maos e a cabe^a do quarto e do quinto com 
a outra e puxe levemente metade do pe para cima enquanto puxa a outra metade do pe para 
baixo. Em um paciente com neuroma de Morton, essa manobra pode causar um estalido audivel, 
conhecido como sinal de Mulder. Injegoes locais, mudan^a no tipo de sapato e orteses podem 
ajudar; no entanto, tambem pode ser necessario fazer cirurgia. 

Joanetes sao a condi^ao patologica musculoesqueletica mais frequentemente encontrada no 
pe. Tambem conhecido como deformidade HAV, o joanete e caracterizado por desvio medial do 
primeiro metatarsal e desvio lateral do halux na primeira articulate MTF (Fig. 17-52). Artrite 
degenerativa, limita^ao de movimento e dor podem surgir, uma vez que a cartilagem da articula¬ 
te sofre desgaste lento em virtude do mau alinhamento da articulate. Por vezes, o halux des- 
viado lateralmente toma o lugar do segundo dedo, fazendo com que ele va para cima ou para baixo 
dele. Isso pode causar dor nao somente no joanete, mas tambem no segundo dedo. Os sintomas 
podem piorar como resultado da pressao dentro do bico de um sapato estreito ou de salto alto. 

A Figura 17-65 mostra a deformidade de halux abductovalgus, contraturas em flexao das 
articulates IF e tendoes extensores em arco. Essa e uma apresenta^ao tipica no grupo de idade 
geriatrica. Repare na lesao hiperqueratotica sobre o joanete direito decorrente da pressao do 
sapato. Deformidades em joanete podem ser uma fonte de pressao indevida em pacientes 
diabeticos, causando ulcera^ao e infecgao. A Figura 17-66 mostra uma grande ulceragao por 
pressao sobre a eleva^ao medial da primeira articulagao MTF resultante de irritacao por sapato 
em um paciente diabetico. 

Os dedos em martelo sao caracterizados por uma contratura em flexao da articula^ao IF proximal 
de um ou mais dos dedos menores, resultando em uma proeminencia dorsal. A pressao pelo 
sapato pode levar a formagao de hiperqueratose reativa ou "calo" no topo do dedo. Tendoes 
extensores em arco tambem podem ser vistos. O paciente mostrado na Figura 17-52 apresenta 
joanetes e dedo em martelo. 


Tabela 17-7. Doen^as que Causam Dor na Primeira Articula^ao Metatarsofalangiana 

Osteoartrite 

Bursite/capsulite 

Fratura 

Sesamoidite 

Gota 

Artrite reumatoide 
Sindrome de Reiter 
Artrite septica 
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Halux limitus e halux rigidus sao condi^oes comuns caracterizadas por dor e limita^ao do 
movimento na primeira articulagao MTF. Limitus e um termo que se refere a diminuigao 
do movimento de uma articulagao; esse e o est&gio inicial. Rigidus denota uma articulagao que 
tern muito pouco, se e que tern algum, movimento possivel; esse e o estagio tardio. Enquanto a 
condi^ao progride de h&lux limitus para halux rigidus , um esporao osseo pode-se desenvolver na 
primeira articula^ao MTF e impedir que o dedao do pe dobre o necess&rio durante a marcha. Dor 
e rigidez na primeira articula^ao MTF durante atividades como caminhar ou correr sao sintomas 
comuns de ambas as condi^oes. O paciente na Figura 17-67 tern h&lux rigidus e uma grande 
proeminencia dorsomedial. Note o calo na proeminencia causado por aumento da pressao e 
atrito com os sapatos. A Figura 17-68 e um exame de raios X de um paciente com halux rigidus 
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Flgura 17-68. Halux rigidus. Exame de raios X 
evidendando os esporoes osseos nas primeiras 
articulates metatarsofalangianas bilateralmente. 


Tabela 17-8. Caracteristicas Clinicas que Diferenciam Artrite Reumatoide de Osteoartrite 


Caracteristica Clinica 

Artrite Reumatoide* 

Osteoartrite 1 

Idade do paciente (anos) 

3-80 

Acima de 45 

Rigidez matinal 

Mais de 1 hora 

Menos de 1 hora 

Incapacidade 

Frequentemente grande 

Variavel 

Distribute articular 



Articula^ao interfalangiana distal 

Rara 

Muito comum 

Articula^ao interfalangiana 

Muito comum 

Comum 

proximal 



Articula^ao metacarpofalangiana 

Muito comum 

Ausente 

Punho 

Muito comum 

Ausente 

Edema de tecidos moles 

Muito comum 

Rara 

Atrofia muscular interossea 

Muito comum 

Rara 

Pesco^o de cisne 

Comum 

Rara 

Desvio ulnar 

Comum 

Ausente 


*Ver Figuras 17-56 e 17-57. 
Ver Figura 1 7-58. 


bilateral. Repare nos esporoes osseos. Osteoartrite na primeira articula^ao MTF e evidente, com 
estreitamento do espago articular e forma^ao de esporao periarticular. 

A Tabela 17-8 resume as caracteristicas clinicas que diferenciam artrite reumatoide de osteoar¬ 
trite. A Tabela 17-9 resume algumas caracteristicas de doen^as que afetam as maos e os punhos. 
A Tabela 17-10 delineia as caracteristicas clinicas que diferenciam doengas musculoesqueleticas 
comuns que afetam o cotovelo. A Tabela 17-11 arrola as caracteristicas clinicas que diferenciam 
doen^as importantes que afetam o joelho. A Tabela 17-12 lista as caracteristicas clinicas que 
diferenciam as doen^as do pe. 

A bibliografia deste capftulo estd dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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Tabela 17-9. Caracteristicas Clmicas que Diferenciam Doen^as que Afetam as Maos e Punhos 


Caracterfstica 

Clfnlca 

Artrite Reumatolde 

Artrite 

Psoriasica* 

Gota Aguda* 

Osteoartrlte 

Smdrome do 
Tunel do Carpo 

Idade (anos) 

3-80 

10-60 

30-80 

50-80 

40-80 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Masculino 

Feminino 

Masculino, 

Feminino 

Infcio da dor 

Gradual 

Gradual 

Abrupto 

Gradual 

Gradual 

Rigidez 

Muito comum 

Comum 

Ausente 

Comum 

Ausente 

Edema 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Rubor 

Ausente 

Incomum 

Comum 

Incomum 

Ausente 

Deformidade 

Flexao da IFP e MCF; 
pesco^o de cisne,* 
boutonniere ou botoeira; 
desvio ulnar 5 

Comprometimento 
frequente IFD, IFP 
e MCF; dedos "em 
salsicha"* 

Nenhuma na fase 
aguda; assemelha-se h 
artrite reumatoide se 
ocorrerem depositos 

Flexao e 
desvio lateral 
da IFD e IFP 1 

Atrofia muscular 

tenar 


em bainhas tendfneas 
na gota cronica 


IFD, articula^ao interfalangiana distal; MCF, articula^ao metacarpofalangiana; IFP, articula^ao interfalangiana proximal. 
*Depressoes em ponta de agulha nas unhas sao, muitas vezes, associadas a artrite psoriasica. Ver Figuras 5-14 e 5-16. 
Ver Figura 1 7-54. 

Ver Figura 1 7-57. 

Ver Figura 1 7-56. 

Ver Figura 1 7-61. 

Ver Figura 17-58. 


Tabela 17 10. 

Caracterfstica 

Caracteristicas Clmicas que Diferenciam Doen^as que Afetam o Cotovelo 

Artrite 


Cotovelo de 

Clinica 

Reumatoide 

Artrite Psoriasica 

Gota Aguda* 

Osteoartrlte 

Tenista 

Idade (anos) 

3-80 

10-60 

30-80 

50-80 

20-60 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Masculino 

Feminino 

Masculino, 

feminino 

Infcio da dor 

Gradual 

Gradual 

Abrupto 

Gradual 

Gradual 

Rigidez 

Muito comum 

Comum 

Ausente 

Comum 

Ocasional 

Edema 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Ausente 

Rubor 

Ausente 

Incomum 

Comum 

Ausente 

Ausente 

Deformidade 

Contraturas em 
flexao, em geral 
bilateralmente 

Contraturas em 
flexao, em geral 
bilateralmente 

Contraturas em 
flexao somente no 
estado cronico 

Contraturas 
em flexao 

Nenhuma 


Ver Figura 1 7-63, que mostra uma paciente com gota tof^cea cronica e tofos indolores nos cotovelos. 


Tabela 17-11. Caracteristicas Clmicas que Diferenciam Doen^as que Afetam o Joelho 


Caracterfstica 

Clinlca 

Artrite 

Reumatoide 

Artrite Psoriasica Gota Aguda 

Osteoartrlte 

Laceraf Sko de 
Menlsco 

Idade (anos) 

3-80 

10-60 

30-80 

50-80 

20-60 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Masculino 

Feminino 

Masculino 

Infcio da dor 

Gradual 

Gradual 

Abrupto 

Gradual 

Abrupto 

Rigidez 

Muito comum 

Comum 

Ausente 

Comum 

Ocasional 

Edema 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Rubor 

Ausente 

Incomum 

Comum 

Ausente 

Ausente 

Deformidade 

Contraturas em flexao Contraturas em 
flexao 

Contraturas em 
flexao somente 
no estado cronico 

Contraturas 
em flexao 

Nenhuma 
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Tabela 17 12. 

Caracterfsticas Clinicas que Diferenciam Doen^as que Afetam o Pe 


Caracteristica 

Clinica 

Artrite 

Reumatoide 

Artrite Psoriasica 

Cota Aguda 

Osteoartrite 

Smdrome de Reiter 

Idade (anos) 

3-80 

10-60 

30-80 

50-80 

10-80 (pico aos 30) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Masculino 

Femtnino 

Masculino 

Infcio da dor 

Gradual 

Gradual 

Abrupto 

Gradual 

Gradual 

Rigidez 

Muito comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Comum 

Edema 

Comum 

Comum 

Muito comum 

Incomum 

Comum 

Rubor 

Incomum 

Incomum 

Muito comum 

Incomum 

Comum 

Predile^ao 
articular e 

deformidade 

Deformidade 
abductovalgus 
da MTF 

Edema fusiforme 
das IFD 

Primeira MTF 
(tambem pode 
haver deformidade 

Deformidade 

halux 

abductovalgus 

Tornozelo, calcanhar, 
dedos (edema "em 
salsicha" dos dedos) 


halux abductovalgus) 

IFD, articula£ao interfalangiana distal; MTF, articula^ao metatarsofalangiana. 


Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doengas musculoesqueleticas. 


Raiz 

anquil(o)- 

Pertlnente a 

rigido 

Exemplo 

anquilose 

Defini^ao 

Articula^ao imovel ou rigida 

artr(o)- 

articulagao 

artrografia 

Radiografia de uma articulagao 

quir(o)- 

mao 

quirospasmo 

Caibra de escritor 

dactil(o)- 

dedo 

dactilospasmo 

Caibra de um dedo 

mio- 

musculo 

miopatia 

Doen^a do musculo 

oste(o)- 

osso 

osteomalacia 

Uma condigao marcada por 
amolecimento dos ossos 

pod- 

pe 

podiatra 

Especialista em condi^oes do pe 

scolio- 

torcido 

escoliose 

Desvio lateral da coluna 

spondil(o)- 

vertebra 

espondilite 

Inflama^ao da vertebra 

teno- 

tendao 

tenotomia 

Corte cirurgico de um tendao 
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Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame do sistema 

musculoesqueletico 

• Todas as articulates tern mobilidade completa. Nao foram detectadas deformidades, 
dor a palpagao ou anormalidades. 

• Ha acentuado desvio ulnar de ambas as maos associado a uma deformidade em 
flexao de todas as articulates interfalangianas proximais e hiperextensao de todas 
as articulates interfalangianas distais. Ha acentuada dor a palpagao de ambos os 
punhos. 

• Ha mobilidade anormal para a frente do joelho. Foi evidenciado movimento de 3 a 
4 cm. 

• A primeira articulagao metatarsofalangiana esquerda e pronunciadamente eritematosa 
e dolorosa. A articulagao esta brilhante e edemaciada. 

• Nao sao observadas deformidades articulares. Ha redugao acentuada da rotagao 
interna e externa do quadril. Nao ha dor causada por esses movimentos. Ha dor 
causada pela abdugao do ombro direito contra resistencia. A amplitude de abdugao do 
ombro direito esta reduzida. A mobilidade das maos, punhos, coluna vertebral, joelhos 
e tornozelos esta normal. 
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Sistema Nervoso 

A medida que a fraqueza aumenta e a influencia da vontade sobre os musculos vai 
desaparecendo, a agitagao tremula se torna mais veemente. Agora quase nunca 
o deixa por um momento sequer; mas mesmo quando a natureza exausta agarra-se 
a um pouco de sono, o movimento se torna tao violento que nao sacode apenas a cama, 
mas ate o chao e os caixilhos da janela. O queixo agora esta quase imovel e curvado 
em diregao ao esterno. Os mingaus com que se tenta alimenta-lo, com a saliva, estao 
continuamente escorrendo da boca. O poder de articulagao foi perdido. A urina 
e as fezes sao eliminadas involuntariamente; e, por fim, sonolencia constante, 
com um pouco de delirio, e outras marcas da exaustao extrema anunciam a liberdade 
tao desejada. 

James Parkinson (1755-1824) 


Considera0es Gerais 


Ao final do seculo II d. C., Galeno ja havia descrito os ventriculos cerebrais, sete dos 12 nervos 
cranianos e as circunvolu^oes cerebrais. Havia, contudo, pouco interesse na anatomia e nas 
caracteristicas fisiologicas do sistema neurologico ate o seculo XVI. Em 1543, Andreas Vesalius 
ilustrou os nucleos da base e, em 1552, Bartolomeu Eust&quio descreveu os pedunculos cerebelares 
e a ponte. 

O seculo XVII viu as describes e ilustragoes de Thomas Willis para a circula^ao cerebral, o 
"corpo estriado" e a capsula interna. Caspar Bartholin e outros pensavam que a fun^ao do cortex 
cerebral fosse proteger os vasos, enquanto outros investigadores acreditavam que o telencefalo 
exercesse fun^oes superiores. Francois Pourfour du Petit enfatizou que o cortex era responsavel 
pela atividade motora. Esse conceito ficou adormecido ate o final do seculo XIX. 

Descricoes anatomicas cuidadosas dos tratos, nucleos e giros estavam contidas nos escritos 
de cientistas dos seculos XVIII e XIX. Johann Christian Reil e Karl Friedrich Burdach nomearam 
muitas estruturas anatomicas macroscopicas que tinham sido ilustradas por outros nos seculos 
anteriores. Reil recebe o credito pelos nomes insula, capsula, fasciculos uncinado e cingulado 
e corpo caloso. Uncus, nucleo lenticular, pulvinar e giro do dngulo receberam seus nomes de 
Burdach. Durante esse mesmo perlodo, Samuel von Soemmering, Felix Vicq d'Azyr, Franz Josef 
Gall, Louis Gratiolet e Luigi Rolando fizeram muitas ilustra^oes detalhadas dos padroes das 
circunvolu0es cerebrais. 
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O inicio do seculo XIX viu as primeiras describes de varias patologias. Em 1817, James 
Parkinson escreveu um trabalho que descreveu a "paralisia agitada" que agora toma seu nome. 
Em 1829, Charles Bell escreveu: 

O caso seguinte ocorreu em um homem ferido pelos chifres de um box. A ponta entrou sob o 
dngulo da mandtbula e saiu atrds da orelha ... Ele continua agora uma prova singular dos efeitos 
da perda de funqdo dos musculos da face por secqdo desse nervo. A fronte do lado correspondente 
estd sem movimento, as pdlpebras continuam abertas, a narina ndo tern movimento na res- 
piraqdo e a boca estd puxada para o lado oposto. 

Essa e a classica descri^ao da paralisia do nervo facial (setimo nervo craniano), tambem 
conhecida como paralisia de Bell. 

Em meados do seculo XIX, desenvolveu-se um interesse pela neuroanatomia microscopica. 
Jan Purkinje, Theodor Schwann e Hermann von Helmholtz foram alguns dos muitos neuroa- 
natomistas que contribulram com informagoes valiosas sobre os meandros do sistema nervoso. 
No entanto, somente no final do seculo XIX Camillo Golgi, Vittorio Marchi e Franz Nissl desen- 
volveram tecnicas de Colorado especificas, as quais levaram aos nossos atuais conhecimentos 
sobre a doen^a neuronal. A celula nervosa havia sido finalmente descoberta. 

O seculo XX foi um periodo de mais progresso na descri^ao do cortex cerebral, da comissura 
anterior, do talamo e do hipot&lamo. Um grande avan^o veio do trabalho de Santiago Ramon 
y Cajal em 1904. Sua explora^ao histologica esclareceu as complexidades do neuronio. So em 
1925 as conexoes hipofise-hipotalamo foram descritas, e, ate hoje, a fun^ao do hipotalamo nao 
foi completamente entendida. 

Sugere-se que mais de 40% dos pacientes que se apresentam aos internistas tenham sintomas 
referiveis a doen^a neurologica. O intemista precisa conseguir identificar os sinais e sintomas iniciais 
de doen^a neurologica e iniciar a terapia apropriada. Muito frequentemente, sinais e sintomas sutis 
podem ser ignorados e nao se faz o diagnostico ate que uma incapacidade avangada fique aparente. 

A doen^a vascular cerebral e uma das mais arrasadoras de nosso tempo. Continua sendo a 
terceira causa de morte nos Estados Unidos. Mais de 700.000 americanos sofrem um acidente vas¬ 
cular cerebral (AVC) por ano, eea primeira causa de invalidez; mais de 3 milhoes de americanos 
atualmente vivem com lesao cerebral permanente causada por tal evento. Em media, alguem nos 
Estados Unidos sofre um AVC a cada 53 segundos, e a cada 3,3 minutos alguem morre pela mes- 
ma causa. Em 2011, ocorreram 2.513.171 mortes por doen^a cardiovascular, incluindo 128.931 
mortes relacionadas com doen^a cerebrovascular. O numero de adultos nao institucionalizados 
que tiveram um AVC e 6,2 milhoes. As consequencias incapacitantes do AVC e suas repercussoes 
economicas na sociedade sao enormes. 

O generalista ou internista mantem uma posi^ao importante, porque um paciente com pro- 
blema neurologico geralmente busca ajuda primeiro do cllnico. Um conhecimento minucioso 
da neuroanatomia e da fisiologia b&sicas e o pilar do diagnostico neurologico. 


Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


O cerebro, que est& encerrado na calota craniana e e cercado por meninges, e o centro do sis¬ 
tema nervoso. Pode ser dividido em um par de hemisferios cerebrais, nucleos da base, diencefalo 
(t&lamo e hipotalamo), tronco cerebral e cerebelo. 

Os dois hemisferios cerebrais compoem a maior parte do cerebro. Cada hemisferio pode ser 
subdividido em quatro principals lobos, que sao nomeados de acordo com os ossos cranianos 
que os recobrem: frontal, parietal, occipital e temporal. As fissuras e os sulcos dividem a super- 
ficie cerebral. Uma fissura longitudinal profunda na linha media separa os dois hemisferios. As 
circunvolugoes ou giros situam-se entre os sulcos. Uma imagem lateral do hemisferio cerebral 
esquerdo e mostrada na Figura 18-1. A Figura 18-2 mostra uma imagem medial do hemisferio 
cerebral direito. A Figura 18-3 mostra uma imagem basal dos hemisferios cerebrais. 

O encefalo e responsavel pelas fungoes mentais motoras, sensitivas, associativas e superiores. 
O cortex motor prim&rio est& localizado no giro pre-central. Os neuronios dessa &rea controlam 
movimentos voluntarios dos musculos esqueleticos do lado oposto do corpo. Uma lesao irritativa 
nesta area pode causar crises convulsivas ou alteragoes da consciencia. Lesoes destrutivas nesta 
&rea podem causar paresia ou paralisia flacida contralateral. 

O cortex sensitivo prim&rio est& localizado no giro pos-central. Lesoes irritativas ali podem 
produzir parestesias ("adormecimento" ou "formigamento") no lado oposto. Lesoes destrutivas 
produzem comprometimento da sensibilidade cutanea no lado oposto. 
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O cdrtex visual primario esta localizado no lobo occipital ao longo da fissura calcarina, que 
divide o cuneo dos giros linguais. Lesoes irritativas nesta area produzem sintomas visuais, como 
flashes ou arco-iris. Lesoes destrutivas causam hemianopsia homonima no lado contralateral. A 
visao macular central e poupada. 

O cdrtex auditivo primario est& localizado no lobo temporal, ao longo do giro temporal trans- 
verso. Lesoes irritativas nesta &rea produzem zumbido nos ouvidos. Lesoes destrutivas quase 
nunca causam surdez. 

Os nucleos da base estao situados profundamente nos hemisferios cerebrais. As estruturas cons- 
tituintes dos nucleos da base incluem os nucleos caudado e lenticular, bem como a amigdala, que 
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faz parte do sistema limbico e est& relacionada com a emo^ao. Todos os outros componentes sao 
estruturas importantes no sistema extrapiramidal, que esta relacionado com a modula^ao dos 
movimentos corporais voluntarios, altera0es posturais e integra^ao autonomica. Os nucleos da 
base estao especialmente envolvidos com movimentos finos das extremidades. Disturbios nos 
nucleos da base podem resultar em tremores e movimentos grosseiros e rigidos. 

O tdlamo e uma grande massa nuclear localizada a cada lado do terceiro ventriculo. O talamo e 
o principal mecanismo integrador sensitivo e motor do neuroeixo. Todos os impulsos sensitivos, 
exceto os olfatorios, e a saida principal dos sistemas que modulam e modificam a fun^ao motora 
(ou seja, o cerebelo e o corpo estriado) terminam no talamo, do qual se projetam para areas 
especificas do cortex cerebral. O talamo esta envolvido em certas conota0es emocionais que 
acompanham a maioria das experiences sensoriais. Por meio de suas conexoes com o hipotalamo 
e o estriado, o talamo pode influenciar efetores viscerais e somaticos, que servem primariamente 
a rea^oes afetivas. Por meio de seu controle da excitabilidade eletrica do cortex cerebral, o talamo 
desempenha um papel na manutengao e na regula^ao do estado de conscience, da vigilia e da 
atengao. O talamo pode ser a estrutura critica para a percep^ao da dor e da sensibilidade termica, 
que permanecem depois da destrui^ao completa do cortex sensitivo primario. A sensibilidade 
termica dota sensa0es com faculdades discriminativas e nao esta relacionada com o reconheci- 
mento das modalidades sensoriais brutas. 

O hipotalamo esta localizado abaixo do talamo. Inclui o quiasma optico e a neuro-hipofise. 
£ responsavel por muitos mecanismos regulatorios, como a regula^ao da temperatura; controle 
neuroendocrino das catecolaminas, do hormonio tireoestimulante, do hormonio adrenocortico- 
tropico, dos hormonios foliculoestimulante e luteinizante, prolactina e hormonio do crescimento; 
sede; apetite; equilibrio hidrico e comportamento sexual. 

O tronco cerebral consiste em mesencefalo, ponte e bulbo. A Figura 18-4 mostra a anatomia 
externa do tronco cerebral. Ele e responsavel por retransmitir todas as mensagens entre os niveis 
superior e inferior do sistema nervoso central. Os nervos cranianos III a XII tambem se originam 
do tronco cerebral. Ele contem a forma^ao reticular, uma rede que fornece constante estimulagao 
muscular para contrapor-se a forga da gravidade. Alem de seus efeitos antigravitacionais, essa 
&rea do cerebro e essencial para o controle da consciencia. Os neuronios do sistema reticular 
ativador sao capazes de despertar o cerebro inteiro. 

O mesencefalo contem os coliculos superior e inferior, os pedunculos cerebrais e os nucleos 
motores dos nervos troclear (nervo craniano IV) e oculomotor (nervo craniano III). Os coliculos 
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Ftgura 18-4. Anatomia do tronco cerebral. 



superiores se associam ao sistema visual, e os collculos inferiores se associam ao sistema auditivo. 
Os pedunculos cerebrais convergem da parte inferior dos hemisferios cerebrais e entram na 
ponte. Uma lesao destrutiva dos collculos superiores causa paralisia do olhar para cima. Lesoes 
destrutivas dos nucleos de nervos cranianos levam a paralisia do nervo afetado. Uma lesao des¬ 
trutiva do pedunculo cerebral da origem a paralisia espastica no outro lado do corpo. A destruigao 
de outros tratos no mesencefalo resulta em rigidez e movimentos involunt&rios. 

A ponte se situa ventralmente ao cerebelo e rostralmente ao bulbo. Os nucleos do abducente, 
facial e vestibulococlear sao encontrados na ponte e seus nervos saem atraves de um sulco que 
divide a ponte do bulbo. Os nucleos motores e sensitivos do nervo trigemeo tambem estao localiza- 
dos na ponte. Nesse nivel, os tratos corticoespinhais (tambem conhecidos como tratos piramidais) 
ainda nao cruzaram, e uma lesao nesse nlvel produz perda de movimento voluntario no lado 
oposto. Lesoes destrutivas da ponte podem causar v&rias slndromes clinicas, como as seguintes: 

Hemiplegia contralateral com hemiplegia ipsilateral do trigemeo (paralisia dos musculos 
da mastigacao e perda de sensibilidade no mesmo lado da face) 

Hemiplegia contralateral com paralisia facial (paralisia de Bell) ipsilateral 
Hemiplegia contralateral com paralisia facial ipsilateral e paralisia ipsilateral do abducente 
(paralisia do musculo reto lateral no mesmo lado da face) 

Hemiplegia contralateral com paralisia ipsilateral do abducente 
Tetraplegia e nistagmo 

O bulbo e a parte do tronco cerebral entre a ponte e a medula espinhal. Os nucleos dos nervos 
hipoglosso, vago, glossofaringeo e acessorio espinhal estao localizados no bulbo. E dentro dele que 
a maioria das fibras dos tratos corticoespinhais atravessa para o lado oposto. Lesoes destrutivas 
no bulbo produzem sintomas que sao referiveis aos tratos interrompidos pela lesao. Algumas 
sindromes clinicas sao as seguintes: 

Hemiplegia contralateral com paralisia ipsilateral do hipoglosso 1 

Paralisia vagal 2 ipsilateral com perda contralateral da sensibilidade dolorosa e termica 

Paralisia vagal ipsilateral com paralisia ipsilateral do acessorio espinhal 3 


Taralisia dos musculos da lingua no mesmo lado da lesao. A lingua se desvia para o lado da lesao quando 
se pede ao paciente para mostr^-la fora da boca. 

2 Paralisia do palato mole e dificuldade para falar, a denominada disartria. 

3 Paralisia do musculo esternoclidomastdideo ou trapezio, ou de ambos. lsso resulta na incapacidade de virar 
a cabe^a para o lado oposto a lesao e menear o ombro. Ha muitas outras sindromes clinicas que estao alem 
do ambito deste texto. Recomenda-se que o leitor reveja melhor a neuroanatomia para compreender as 
complexidades dessas sindromes neuroldgicas. 
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Arteria 



Paralisia vagal ipsilateral com paralisia ipsilateral do hipoglosso 

Paralisia vagal ipsilateral, paralisia ipsilateral do acessorio espinhal e paralisia ipsilateral 
do hipoglosso 

O cerebelo esta localizado na fossa posterior do cranio, e e composto por um pequeno verme 
na linha media e dois grandes hemisferios cerebrais. Ele atua para manter o individuo orientado 
no espa^o e para suspender ou verificar os movimentos. O cerebelo tambem e responsavel pelos 
movimentos fmos das maos. Essencialmente, o cerebelo coordena e refina a a^ao de grupos mus- 
culares para produzir movimentos constantes e precisos. Lesoes destrutivas do cerebelo causam 
oscilacoes, cambaleios, tremores intencionais 4 e incapacidade de modificar os movimentos 
rapidamente. 

Da irrigacao do cerebro, 80% e feita atraves das arterias carotidas internas e 20% atraves das 
arterias vertebrobasilares. Cada arteria carotida interna termina nas arterias cerebrais anterior e 
media. A arteria cerebral posterior se origina da arteria basilar, que se une a arteria comunicante 
posterior, um ramo da arteria carotida interna. As duas arterias cerebrais anteriores sao unidas 
pela arteria comunicante anterior. Esta rede vascular forma o poligono de Willis, localizado na 
base do cerebro, que est& ilustrado na Figura 18-5. 

Continuamente com o bulbo ha a medula espinhal , massa cilindrica de tecido neuronal que 
mede 40 a 50 cm de comprimento nos adultos. Suas extremidades distais se fixam ao primeiro 
segmento do coccix. A medula espinhal se divide em duas metades simetricas pela fissura mediana 
anterior e pelo sulco mediano posterior. Cada metade contem substancia branca e substancia 
cinzenta, que ainda pode ser subdividida. Isso e ilustrado na Figura 18-6. 


4 Tremores que resultam quando o individuo movimenta as maos para fazer algo, mas que podem nao estar 
presentes em repouso. 
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No centro da medula espinhal ha substdncia cinzenta. A substantia cinzenta anterior, ou corno 
anterior , e a parte motora da medula espinhal e contem celulas multipolares origin&rias das 
raizes anteriores dos nervos perifericos. O corno lateral (neuronios pre-ganglionares simp&ticos) 
e encontrado nos niveis espinhais T1-L2. A substantia cinzenta posterior ou corno posterior e a 
parte receptora da medula espinhal. 

A substdncia branca da medula espinhal consiste em tratos que ligam segmentos da medula 
espinhal e a conectam ao cerebro. Ha tres colunas principals (fumculos). Entre a fissura mediana 
anterior e o sulco anterolateral, M a coluna branca anterior , que contem as fibras descendentes 
do trato corticoespinhal ventral , e as fibras ascendentes do trato espinotaldmico ventral. O trato 
corticoespinhal ventral esta envolvido com o movimento voluntario, e o trato espinotalamico 
ventral carrega impulsos relacionados com a sensibilidade tatil. 

A coluna branca lateral est& localizada entre os sulcos anterolateral e posterolateral e contem as 
fibras descendentes do trato corticoespinhal lateral e os tratos espinotaldmico lateral e espinocerebelar. 
O trato corticoespinhal lateral e respons&vel pelo movimento voluntario; os tratos espinocere- 
belares carregam a propriocep^ao reflexa; o trato espinotalamico lateral carrega a sensibilidade 
dolorosa e termica. 

A coluna branca posterior esta localizada entre os sulcos medianos posterolateral e posterior. As 
fibras mais importantes, nesta coluna, sao as fibras ascendentes do fasciculo grdcil e do fascfculo 
cuneiforme. Estes tratos carregam sensibilidade vibratoria, movimento passivo, posi^ao articular 
e discrimina^ao de dois pontos. 

Ha 31 pares de nervos espinhais, cada um com uma raiz ventral (motora) e uma raiz dorsal 
(sensitiva). A raiz ventral consiste em fibras nervosas eferentes, que se originam na substantia 
cinzenta anterior e lateral (T1-T2 somente) e vao ao nervo periferico e ao musculo. Esta e a raiz 
motora. A raiz dorsal consiste em fibras nervosas aferentes, cujos corpos celulares estao no gdnglio 
da raiz dorsal, que e a raiz sensitiva. 

Os nervos espinhais sao agrupados em oito cervicais (C1-C8), 12 toracicos (T1-T12), 
cinco lombares (L1-L5), cinco sacrais (S1-S5) e um coccigeo. Estes nervos sao mostrados na 
Figura 18-7. 

Um reflexo espinhal envolve um neuronio aferente e um eferente no mesmo nivel da medula 
espinhal. A base para este arco reflexo e um ramo sensitivo intacto, sinapses funcionais na 
medula espinhal, um ramo motor intacto e um musculo capaz de responder. Os ramos aferente 
e eferente vao juntos no mesmo nervo espinhal. Quando um musculo e subitamente estirado, o 
ramo sensitivo aferente envia impulsos atraves de seu nervo espinhal, e eles vao pela raiz dorsal 
daquele nervo. Depois de fazer sinapse na substantia cinzenta da medula espinhal, o impulso 
e transmitido a raiz nervosa ventral. Estes impulsos sao entao conduzidos, atraves da raiz ven¬ 
tral, a jun^ao neuromuscular, onde uma contra^ao viva do musculo completa o arco reflexo. A 
Figura 18-8 ilustra um arco reflexo espinhal. 
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O ramo sensitivo aferente e importante nao somente no arco reflexo, mas tambem na aprecia- 
£ao consciente da sensibilidade. As fibras nervosas que carregam sensibilidade dolorosa e termica 
entram na medula espinhal e atravessam para o outro lado em um ou dois segmentos espinhais. 
Elas sobem no trato espinotaldmico lateral contralateral, atravessam o tronco cerebral e o t&lamo 
e terminam no giro pos-central do lobo parietal, conforme ilustrado na Figura 18-9A. As fibras 
que carregam a sensibilidade proprioceptiva dos musculos, articulates e tendoes entram na raiz 
dorsal e participam do arco reflexo. Outras fibras, que carregam sensibilidade proprioceptiva, 
entram diretamente nas coliinas posteriores e sobem nos fasciculos gr&cil e cuneiforme para os 
nucleos ipsilaterais, atravessam no lemnisco medial, fazem sinapse no talamo e terminam no 
giro pos-central do lobo parietal. Ainda outras fibras proprioceptivas sobem cruzando e sem 
cruzar nos tratos espinocerebelares para o cerebelo. Estas vias adicionais estao ilustradas na 
Figura 18-9B. 
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Giro pos-central 
do lobo parietal 



A 


Giro pos-central 
do lobo parietal 



B 


Ftgura 18-9. Apreciagao consciente da sensibilidade. A, Vias nervosas para sensibilidade termica e dolorosa atraves dos tratos 
espinotalamicos laterals. B, Vias das fibras que carregam sensibilidade proprioceptiva atraves das colunas posteriores e nos tratos 
espinocerebelares. 


Revisao dos Sintomas Especificos 


Os sintomas mais comuns de doen^a neurologica sao os seguintes: 
Cefaleia 

Perda de consciencia 
"Tonteira" 

Ataxia 

Alteraq:6es da consciencia 
Disturbios visuais 
Disfasia 
Demencia 

Acidente vascular cerebral 
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Disturbio da marcha 
Tremor 
"Parestesia" 
"Fraqueza" 

Dor 

Cefaleia 


A cefaleia e o mais comum dos sintomas neurologicos. Estima-se que mais de 35 milhoes de 
individuos, nos Estados Unidos, sofram de cefaleias recorrentes. A maioria desses pacientes tern 
cefaleias relacionadas com enxaqueca, contragao muscular ou tensao. Um padrao de cefaleia 
inalterado e presente ha varios anos tern pouca probabilidade de estar relacionado com a 
doenga atual do paciente. Varios pontos precisam ser esclarecidos em qualquer paciente que 
se queixe de alteragao recente da frequencia ou intensidade das cefaleias. Faga as seguintes 
perguntas: 

"Ha quanto tempo voce tem dores de cabega?" 

"Quando notou mudanga no padrao ou intensidade de suas dores de cabega?" 

"Como mudou o padrao de suas dores de cabega?" 

"Com que frequencia ocorrem suas dores de cabega?" 

"Quanto tempo dura cada episddio de dor de cabega?" 

"Que parte de sua cabega ddi?" 

"Como e a dor de cabega?" 

"Quanto tempo leva para a dor de cabega chegar ao mdximo?" 

"Quando voce fica com dor de cabega , tem algum outro sintoma?" 

"Tem consciencia de alguma coisa que produza a dor de cabega?" 

"Ha sinais de aviso?" 

"Alguma coisa faz a dor de cabega piorar?" 

"O que faz a dor de cabega melhorar?" 

Os pacientes que se queixam de inicio subito da dor de cabega geralmente tem doenga mais 
grave do que aqueles com cefaleias de duragao cronica. Uma cefaleia contmua pode estar 
relacionada com espasmo muscular, enquanto uma cefaleia recorrente pode ser enxaqueca 
ou cefaleia em salvas. Uma cefaleia latejante costuma ter causa vascular. Certas cefaleias se 
associam a fenomenos visuais, nauseas ou vomitos. Nos pacientes com hipertensao intra- 
craniana aumentada, qualquer manobra que aumente a pressao, como tossir ou curvar-se, 
pode piorar a cefaleia. Em qualquer paciente que apresente uma cefaleia intensa e subita 
suspeita-se de AVC. 

A enxaqueca e um tipo bifasico de cefaleia associada a uma fase prodromica, chamada aura, 
seguida pela fase de dor. Durante a aura podem ocorrer um ou mais eventos fisiologicos, que 
incluem fenomenos autonomicos, visuais, motores ou sensitivos transitorios. Sintomas visuais 
comuns sao fotofobia, visao turva e escotomas. A medida que a aura se extingue, a cefaleia 
comega. Geralmente e unilateral e costuma ser descrita como pulsatil; pode durar horas a dias. As 
crises de enxaqueca costumam ser desencadeadas por estresse, ansiedade, uso de contraceptivos 
orais e alteragoes hormonais. Outros desencadeantes importantes sao a fome e a ingestao de 
certos alimentos, como chocolate, queijo, carnes curadas e alimentos muito condimentados. 
Costuma haver uma historia familiar de enxaqueca. 

As cefaleias em salva se associam a disturbios oculossimpaticos. O paciente tipico e um 
homem de meia-idade que se queixa de episodios recorrentes de dor no olho que duram 
ate uma hora. Classicamente, as cefaleias em salvas acordam o paciente do sono em noites 
sucessivas por duas a quatro semanas. Ha miose ipsilateral, ptose, edema da conjuntiva, 
lacrimejamento e congestao nasal durante a cefaleia. Pensa-se que o alcool possa precipitar 
tais crises. 

A cefaleia pode decorrer de dor referida de infecgoes sinusais, doenga ocular ou doenga 
dentaria. Doengas sistemicas, como infecgoes virais, doenga pulmonar obstrutiva cronica e 
intoxicagoes, podem causar cefaleias. Determine se o paciente esta tomando medicamentos 
que possam produzir a dor. (Ver a Tabela 18-2, que fornece uma abordagem dos pacientes com 
o sintoma de cefaleia.) 
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Perda de Consciencia 


A perda de consciencia — sincope — pode resultar de causas cardiovasculares ou neurologicas. 
As causas cardiovasculares sao discutidas nos Capitulos 11 e 12. O termo escurecimento da visdo 
e comumente usado, mas pode significar diferentes patologias para o paciente e o entrevistador. 
A qualquer paciente que use este termo deve-se pedir que esclare^a seu significado. Pode indicar 
perda de consciencia real, diminuigao da visao ou da conscientiza^ao sobre o ambiente sem uma 
perda de consciencia real. 

Um modo util de esclarecer o sintoma da perda de consciencia e perguntar ao paciente: "Voce ja 
perdeu a consciencia, desmaiou ou sentiu que nao estava consciente do que o cercava?" Se o paciente 
der uma resposta afirmativa, identifique a causa da perda de consciencia. Faga as seguintes perguntas: 

"Voce consegue descrever a arise para mint — todos os eventos, como ocorreram ate que perdeu a 
consciencia?" 

"Alguem testemunhou a crise?" 5 

"Algum sintoma precedeu a crise?" 

"Disseram a voce se houve movimentos corporais?" 

"Consegue descrever tudo de que se lembra depois da crise ate que se sentiu completamente normal?" 

"Houve um periodo de sonolencia apos a crise?" Se sim, "Quanto tempo durou este periodo?" 

“Como se sentiu depois da crise? Ficou confuso?" 

"Notou depois que tinha urinado ou evacuado durante a crise?" 

As crises epilepticas podem causar perda de consciencia e sao causadas por descargas subitas, 
excessivas e desorganizadas dos neuronios. O primeiro passo ao abordar o sintoma de crise 
convulsiva e identificar seu tipo. Se a descarga for focal , a crise clinica refletira o efeito de exces¬ 
sivas descargas naquela area do corpo. Por exemplo, se a descarga estiver localizada no giro 
pre-central inferior, envolvido com o movimento da mao e do brago, as crises resultarao em 
movimento involuntario da mao e do bra^o. Uma crise generalizada resulta de uma descarga nas 
estruturas subcorticais, como as radiagoes talamocorticais. Estas tern conexoes corticais bilaterais 
generalizadas. Ha tres tipos principals de crises generalizadas: 

Pequeno mal (crises de ausencia) 

Grande mal (crises tonico-clonicas generalizadas) 

Crises mioclonicas 

Uma crise do tipo pequeno mal se caracteriza por um ataque subito de inconsciencia que dura 
apenas cerca de 10 segundos, geralmente sem qualquer aviso. Durante a crise de pequeno mal, o 
paciente parece estar pensativo ou sonhando acordado. Nao ha queda associada ou movimentos 
involuntarios de extremidades. O paciente rapidamente retorna a atividade normal sem estar 
ciente da crise. Estas crises sao mais comuns em criangas com 5 a 15 anos de idade. Ocasional- 
mente, podem persistir ate a idade adulta. 

Uma crise do tipo grande mal e uma convulsao motora maior generalizada. Os pacientes 
afetados perdem a consciencia, e muitos caem rigidamente. Em 50% dos pacientes com crises 
de grande mal, ha uma aura de inquieta^ao, contra0es involuntarias, mudan^a de humor, con- 
fusao ou desconforto epigastrico quando a crise comega. Alguns pacientes podem dar um grito, 
inicialmente. Durante esta fase tonica , ha aumento do tonus muscular, resultando em postura 
rigida flexionada e depois em uma postura rigida em extensao. O paciente pode hear apneico e 
cianotico. Os olhos podem abrir-se e hear parados ou podem hear desviados para um lado. Vem 
a seguir a fase clonica, com movimentos involuntarios do corpo. Estes costumam associar-se a 
saliva^ao, movimentos oculares e incontinencia. Sao comuns as mordidas na lingua. Depois da 
fase clonica, o individuo entra em uma fase que se assemelha ao sono, da qual nao consegue 
ser facilmente acordado. No pos-icto ou depois da crise, o paciente pode hear confuso e, muitas 
vezes, cai em um sono profundo que dura horas. Sao comuns as dores musculares e a cefaleia 
que acompanham a crise. 

Uma crise mioclonica e uma crise motora menor, caracterizada por subitas contragoes mus¬ 
culares da face e das extremidades superiores. As palpebras e os antebragos comumente sao 
afetados. Nao ha perda de consciencia detectavel. 

Convulsoes febris sao comuns em crian^as de 6 meses a 6 anos de idade, e sao semelhantes 
as crises do tipo grande mal. Quando uma crian^a tern febre alta, pode ocorrer uma crise com 


5 Deve-se documentar a histdria com uma testemunha, se possivel. 
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dura^ao inferior a dez minutos. Quanto mais nova a crian^a no momento da primeira crise febril, 
maior a probabilidade de que as crises recorram. 

"Tonteira" 


Tonteira e um termo usado frequentemente por pacientes, e deve ser evitado pelo entrevistador. 
A tonteira pode ser a descrigao do paciente para vertigem, ataxia ou sensagao de cabega leve. 
Todas as vezes que o paciente usar o termo tonteira ele precisa ser esclarecido por perguntas 
adicionais, porque diferentes mecanismos fisiopatologicos podem ser os responsaveis. O entrevis¬ 
tador precisa diferenciar vertigem de ataxia. Se o paciente se queixar de "tonteira", e importante 
fazer estas perguntas: 

"Descreveria a tonteira como uma sensagdo estranha de sua cabega estar girando?" 

"A sala gira ou a sensagdo e de que voce estd girando?" 

"Ficou vacilante para andar?" 

A vertigem e parcialmente discutida no Capitulo 8, e a alucinagao de movimento. A vertigem 
aguda pode associar-se a nauseas, vomitos, transpiragao e a uma sensagao de ansiedade. Pergunte 
aos pacientes se tern a sensa^ao de que os objetos se movem em torno deles ou se estao girando 
ou se movendo. Alem das perguntas do Capitulo 8, fa^a as seguintes: 

"Durante a crise , voce apresentou nauseas e vomitos?" 

"Notou algum problema com a audigdo ou um som nas orelhas?" 

"Jd tomou um antibiotico chamado gentamicina?" 

A doenga de Meniere pode resultar em crises prolongadas de vertigem intensa associada a vomi¬ 
tos. Os pacientes com a doenga de Meniere frequentemente tern sintomas associados de zumbido 
e perda de audi^ao. Durante a crise, o paciente fica vacilante, com nistagmo horizontal que se 
afasta da orelha afetada. Certos medicamentos (como a gentamicina) se associam a altera^oes 
do labirinto da orelha e podem causar vertigem e surdez. 

Tonteira e tropegos se associam comumente ao AVC. 

Ataxia 


A ruptura do mecanismo de controle vestibular-ocular-cerebelar produz ataxia. A ataxia e a ins- 
tabilidade persistente enquanto a pessoa esta ereta. Qualquer paciente que se queixe de tonteira 
precisa ser avaliado quanto a fungao anormal dos sistemas vestibular, visual, proprioceptivo e 
cerebelar. O equilibrio requer a integra^ao das aferencias sensitivas e eferencias motoras que 
atuam primariamente em um nivel reflexo para sua manutengao. As orelhas, os olhos e suas 
conexoes centrais no tronco cerebral e no cerebelo estao intimamente envolvidos no equilibrio. 
Qualquer paciente com ataxia deve responder as seguintes perguntas: 

"Voce sente-se instdvel quando anda?" 

"Notou se a tonteira piora quando sens olhos estao abertos ou fechados?" 

"Em que consiste sua dieta? O que comeu ontem?" 

*Jd teve sifilis?" 

As aferencias proprioceptivas anormais das extremidades inferiores podem causar ataxia. 
Dano grave das colunas posteriores por sifilis, deficiencia de vitamina B i2 ou esclerose multipla 
podem produzir uma ataxia "sensitiva", resultando em marcha com a base alargada e passos 
altos. A marcha piora quando se pede que o paciente feche os olhos e melhora quando o 
paciente observa os pes. A deficiencia de vitamina B 12 pode resultar de anemia perniciosa ou 
de ingesta inadequada, embora a desnutri^ao seja causa rara. A ataxia "motora" resulta de uma 
anormalidade do cerebelo e das vias vestibulares centrais. Caracteriza-se por coloca^ao irregular 
dos pes e base alargada e coloca^ao insatisfatoria do centro de gravidade, com cambaleios para 
algum dos lados. 

Alterafoes da Consciencia 

Alteragoes da consciencia podem estar relacionadas com alteragoes da atengao, da percep^ao, do 
estado alerta ou de uma combina^ao. Em estados confusionais, o paciente tern a capacidade de 
receber informa^oes normalmente, mas o processamento fica perturbado. No delirio, o individuo 
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percebe as informagoes anormalmente. Qualquer paciente ou membro da familia do paciente 
que indique altera^ao de consciencia ocorrida deve responder as seguintes perguntas: 

"A mudanga ocorreu subitamente?" 

"Houve outros sintomas associados & alteragdo de consciencia?" 

"Usa algum medicamento? Depressores? Insulina? Alcool? Drogas recreacionais?" 

"Ha antecedentes de doenga psiquidtrica?" 

"Ha antecedentes de doenga renal? Hepdtica? Da tireoide?" 

"fa sofreu algum traumatismo craniano?" 

Muitos fatores podem produzir alteragoes da consciencia. O carater agudo da alteragao de 
consciencia costuma ser util para se fazer o diagnostico. Hemiparesia, parestesia, hemianopsia, 
fala truncada e fraqueza nos membros superiores e inferiores sao sintomas comumente associados 
a lesoes supratentoriais. As lesoes do tronco cerebral costumam associar-se a alteragoes da cons¬ 
ciencia e a nistagmo, vomitos, visao dupla, nauseas e bocejos excessivos. Drogas de qualquer 
tipo podem associar-se a altera^oes agudas da consciencia. Sao importantes os antecedentes de 
doenga psiquiatrica. Alteragoes toxicas e metabolicas frequentemente se associam a alteragoes 
da consciencia. Insuficiencia hepatica ou renal, mixedema e cetoacidose diabetica sao causas 
comuns de anormalidades metabolicas. Antecedentes de traumatismo craniano podem resultar 
em hematoma subdural e produzir uma altera^ao de consciencia gradual. 

Disturbio Visual 


Os disturbios visuais sao sintomas neurologicos de apresenta^ao comum. Os mais importantes sao 
perda visual aguda, perda visual cronica e visao dupla. Ao paciente que se queixa de disturbios 
visuais, fa?a as seguintes perguntas: 

"Ha quanto tempo notou essas alteragoes visuais?" 

"A perda visual se associa a dor?" 

"Ocorreu subitamente?" 

"Voce tern antecedentes de glaucoma?" 

"fa Ihe disseram se tern um problema de tireoide?" 

"Tern diabetes?" 

A perda visual aguda indolor e causada por acidente vascular ou por descolamento de retina. 
A perda visual indolor por um periodo mais longo ocorre com a compressao do nervo optico ou 
do trato optico ou radiagao. O glaucoma costuma ser a causa de perda visual indolor insidiosa 
cronica. Glaucoma agudo de angulo estreito tambem pode ser responsavel por perda visual 
transitoria associada a intensa dor ocular. Episodios de enxaqueca podem produzir episodios 
transitorios de perda visual antes do desenvolvimento da cefaleia. A amaurose fugaz e a perda 
visual transitoria que dura ate tres minutos, caracteristica de doenga da arteria carotida interna. 

A visao dupla ou diplopia e discutida no Capitulo 7. Paralisias motoras oculares, anormalidades 
da tireoide, miastenia grave e lesoes do tronco cerebral sao causas bem conhecidas de diplopia. As 
paralisias oculares motoras sao vistas em trauma, esclerose multipla, miastenia grave, aneurismas 
do poligono de Willis, diabetes e tumores. Fa?a as seguintes perguntas a qualquer paciente que 
se queixe de diplopia: 

"Voce e diabetico?" 

"Em que campo do olhar voce tern visao dupla?" 

"A visao dupla ocorreu subitamente?" 

"Houve alguma dor associada a visao dupla?" 

"Houve algum traumatismo craniano ou do olho?" 

"Alguem jd Ihe disse que tern a pressdo arterial elevada?" 

"A visao dupla piora quando voce estd cansado?" 

"fa se expos ao virus da AIDS [sindrome da imunodeficiencia adquirida]?" 

Quando um nervo craniano e afetado, resultando em paralisia de musculo extraocular, o 
paciente pode queixar-se de diplopia em um campo do olhar, quando o olho afetado e incapaz 
de movimentar-se conjugadamente com o outro. As paralisias oculares envolvem o terceiro, 
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quarto e sexto nervos cranianos. Uma paralisia completa do terceiro nervo (oculomotor) causa 
ptose, midriase e perda de todos os movimentos oculares, exceto a abdugao. Trauma, esclerose 
multipla, tumores e aneurismas sao as causas mais frequentes. Aneurismas da arteria comunicante 
posterior podem envolver o terceiro nervo, pois ele passa perto da arteria em seu trajeto para o 
seio cavernoso. Nao e infrequente ver trombose do seio cavernoso em pacientes com AIDS, e ela 
pode causar uma paralisia completa do terceiro nervo. Paralisias do terceiro nervo que poupam 
a pupila, do quarto nervo (troclear) e do sexto nervo (abducente) sao vistas em diabeticos e em 
pacientes com hipertensao de longa dura^ao. Os pacientes com miastenia grave costumam ter 
diplopia na parte final do dia, quando os musculos se cansam e beam fracos. 

Disturbios visuais, incluindo bloqueio da visao ou perda visual em um olho, visao embagada 
ou "acinzentada", sao frequentemente vistos em pacientes que sofreram um AVC. 

Disfasia 


Anormalidades da fala, ou disfasia, podem ser nao fluentes (de expressao) ou fluentes (de recep- 
?ao). Na afasia de expressao, o padrao de fala e hesitante e trabalhoso, e ha ma articula^ao. O 
paciente nao tern problema para compreender. Quando lhe pedem para dizer frases mais com- 
plexas, ele tern grande dificuldade. Na afasia de recepgdo, a fala e rapida e parece fluente, mas esta 
cheia de erros de sintaxe, com omissao de muitas palavras. As alteragoes da caligrafia sao ines- 
pecificas, mas indicam comprometimento do controle neuromuscular. Fa^a as seguintes perguntas: 

"Voce notou algama mudanga recente em seu padrao de fala, como tornar as palavras indistintas?" 

"Tem problema para compreender coisas que lhe sao ditas?" 

"Tern alguma dificuldade em encontrar a palavra certa na conversa?" 

"Sua caligrafia mudou recentemente?" 

Os problemas de linguagem, bem como a fala indistinta, sao encontrados comumente em 
pacientes que sofreram um AVC. 

Demencia 


Um sintoma importante de doen^a neurologica e a falha da memoria. A demencia pode ser 
definida como o comprometimento progressivo de orienta^ao, memoria, julgamento e outros 
aspectos da fun^ao intelectual. A demencia e um sintoma, e nao uma entidade patologica 
especifica, cuja causa mais comum e a doenga de Alzheimer. Outras causas incluem doenga 
de Parkinson, transtornos vasculares, disturbios metabolicos, drogas, tumores, deficiencia de 
vitamina B 12 , sifilis terciaria e hidrocefalia com pressao normal. & comum que os pacientes com 
demencia precoce reconhegam o aumento da incapacidade de compreender o material escrito. 
Eles apercebem-se de seu defeito cognitivo, mas nao o admitem perante familiares e amigos. O 
defeito cognitivo por vezes e tao insidioso que individuos com demencia podem viver durante 
anos com os familiares sem que eles percebam. Por outro lado, os familiares e amigos nao admitem 
o deficit nas capacidades mentais. 

Pergunte o seguinte ao paciente e a seus amigos e familia: 

" Voce notou alguma mudanga em sua memdria ultimamente?" 

"Tem dificuldade para ler ou compreender o que le?" 

"Como era a personalidade do paciente ha alguns anos?" 

"Quando foi a ultima vez em que o paciente parecia normal?" 

"Em que consiste a dieta do paciente? Ele ou ela come bem?" 

"O paciente consegue morar sozinho?" 


Acidente Vascular Cerebral 


AVCs, ou acidentes vasculares cerebrais, sao comuns. A maioria e tromboembolica (80%), mas 
alguns sao hemorragicos (20%). Trinta por cento dos pacientes com AVC morrem no primeiro 
mes. A maioria dos pacientes com AVCs tem paresia de pelo menos uma extremidade. Ataques 
isquemicos transitorios (AITs) sao episodios curtos, manifestados por disfun^ao neurologica focal. 
Geralmente duram apenas alguns minutos, depois do que ocorre a recupera^ao. A importancia 
dos AITs e que em 30% dos pacientes afetados ocorre um AVC em quatro a cinco anos. 






Capitulo 18 Sistema Nervoso 597 


Disturbio de Marcha 


Os disturbios de marcha podem ocorrer por varias razoes. A marcha pode mudar por dor local 
no pe, dor em uma articulacao, claudica^ao do quadril ou da perna, doenga ossea, problemas 
vestibulares e disturbios extrapiramidais. A interrupgao dos tratos corticoespinhais no encefalo 
depois de um AVC produz paresia espastica no membro inferior contralateral. O pe e arrastado, 
e o membro inferior inteiro parece rigido e em extensao. Lesoes da medula espinhal causam 
paralisia espastica em ambos os membros inferiores. A marcha e lenta e rigida, com pequenos 
passos. Os pacientes com doen^a de Parkinson andam recurvados e com passos curtos, rapidos 
e arrastados. A qualquer paciente com disturbio de marcha deve-se perguntar o seguinte: 

"Voce tem dor na perna ou no quadril quando anda?" 

"Tern diabetes?" 

"Jd teve sifilis?" 

"O que voce come? Diga-me tudo o que comeu ontem." 

Os pacientes com doen?a vascular oclusiva do quadril ou da perna podem apresentar dor enquan- 
to caminham, e isso pode alterar sua marcha. Diabetes, sifilis e anemia perniciosa podem produzir 
perda de sensibilidade, e cada uma dessas patologias pode resultar em anormalidades de marcha. 

Tremor 


Um tremor e um movimento ritmico das partes distais das extremidades ou da cabega. Um tremor 
fisiologico tem uma oscila^ao de 10 a 12 ciclos por segundo, e e mais obvio depois do exercicio. 
Um tremor patologico e mais lento. A doenga de Parkinson e o transtorno extrapiramidal mais 
frequentemente encontrado. Nessa patologia, o tremor esta presente em repouso e diminui 
com a a?ao. Tem uma frequencia de tres a seis ciclos por segundo e piora com a ansiedade. Um 
tremor de inten^ao ou atdxico e lento (dois a quatro ciclos por segundo) e piora quando se tenta 
um movimento. A esclerose multipla e uma das muitas causas de tremor de inten^ao. Problemas 
metabolicos por insuficiencia hepatica ou renal sao frequentemente responsaveis. A abstinencia 
de alcool ou de cafeina costuma ser um fator precipitante. Qualquer paciente com o sintoma de 
tremor precisa responder as seguintes perguntas: 

“O tremor piora quando voce tenta fazer algo?" 

"Hd antecedentes de doenga da tireoide?" 

" Voce jd foi informado sobre algum problema com o figado ou rins?" 

"Qual e seu consumo didrio de bebidas alcoolicas?" 

"Quanto cafe ou chd voce bebe?" 

"Quanto chocolate voce come?" 

Coreia e um conjunto de movimentos involuntarios da face e dos membros. Uma causa fre- 
quente e a doenga de Huntington, na qual a coreia e acompanhada de altera^oes da personalidade 
e deteriora^ao cognitiva progressiva que culminam em demencia. 

"Parestesias" 


Adormecimento e mais um termo usado pelos pacientes para indicar varios problemas. Pode ser 
usado por eles para descrever uma sensa^ao de "formigamento", de frio, de dor ou de falta de 
coordena^ao. Os entrevistadores nao devem deixar de esclarecer o significado. O examinador 
precisa ter o cuidado, durante o exame fisico, de palpar os pulsos distais em qualquer paciente 
que se queixe de parestesia, porque a insuficiencia arterial e uma causa posslvel. O diabetes melito 
e uma causa frequente de altera^ao sensitiva nas extremidades inferiores. A esclerose multipla 
pode causar altera^ao da sensibilidade em qualquer extremidade. 

"Fraqueza" 

A fraqueza pode ser um sintoma do sistema motor. Um paciente com perda de for^a proximal no 
brago queixa-se de dificuldade para escovar os cabelos, barbear-se ou alcan^ar prateleiras. Um 
paciente com perda de forga distal no membro superior queixa-se de dificuldade para fechar um 
botao, usar chaves ou escrever com caneta ou lapis. A perda de for^a proximal no membro inferior 
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Flgura 18-10. Areas inervadas pelas 
divisoes do nervo trigemeo. 


caracteriza-se por dificuldade de subir escadas, subir para a cama ou entrar em uma banheira. Pe 
caido e sinal de perda de forga distal no membro inferior. O Capitulo 17 faz a revisao de algumas 
das perguntas importantes relacionadas com a perda de forga. 

Face decaida e com perda de for^a sao sinais comuns de AVC, assim como parestesia ou falta 
de coordena^ao em um membro superior ou inferior. 

Dor 


Dor e um sintoma infrequente de doen^a neurologica, mas merece mengao. A neuralgia do trige¬ 
meo, tambem conhecida como tic douloureux, e a ocorrencia de dor lancinante que dura apenas 
segundos e e localizada na distribuigao das divisoes maxilar ou mandibular do nervo trigemeo 
(Fig. 18-10). Frequentemente e provocada por movimento, toque, alimenta^ao ou exposi^ao a 
temperaturas frias. Outra causa de dor facial e a cefaleia em salvas, ja discutida. A infecgao pelo 
herpes-zdster em uma raiz nervosa sensitiva se manifesta por dor intensa ao longo da distribuigao 
daquele nervo. Tres a quatro dias mais tarde desenvolve-se a classica erupgao cutanea linear 
vesicular ao longo da distribuigao do nervo. A Figura 5-70 mostra as classicas manifestagoes 
dermatologicas da infecgao pelo herpes-zoster do nervo espinhal T3. 

Ciatalgia e uma dor intensa lancinante que desce pelo membro inferior na distribui^ao do 
nervo ciatico. Nesta patologia, ha invasao de partes do nervo ciatico pelas vertebras. A artrite da 
coluna lombossacral e causa frequente. 

Algumas vezes, as parestesias associadas a doengas desmielinizantes sao tao intensas que o 
paciente pode descreve-las como dor. 

Pacientes com inflamagdo das meninges costumam queixar-se de dor no pescogo e de resistencia 
a flexao do pescogo. Se houver suspeita de meningite, pega ao paciente para deitar-se de costas. 
Coloque sua mao atras do pesco^o do paciente e flexione-o ate que o queixo encoste no esterno. 
Em pacientes com meningite, ha dor no pesco^o e resistencia ao movimento. Isto e chamado 
sinal de Brudzinski. Tambem pode haver flexao dos quadris e joelhos do paciente. Josef Brudzinski 
descreveu pelo menos cinco diferentes sinais fisicos indicativos de irritagao meningea. Este sinal 
e o mais conhecido e mais confiavel. Outro sinal de irrita^ao meningea pode ser desencadeado 
enquanto o paciente esta em decubito dorsal e voce flexiona uma de suas pernas no quadril e 
no joelho. Se for desencadeada dor ou resistencia quando o joelho for estendido, estara presente 
um sinal de Kernig positivo. 


Efeito de Doen^a Neurologica Cronica Sobre o Paciente 


As ramificacoes de doenga neurologica cronica sobre o paciente e sua familia sao enormes. Todos 
os familiares apresentam dor emocional enquanto observam as alteragoes clinicas progressivas. 
A familia carrega uma imensa carga pessoal ao auxiliar o paciente a enfrentar sua invalidez. 
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Um exemplo de patologia neurologica progressiva e a doenga de Alzheimer. Disturbio cronico 
arrasador de causa desconhecida, a doenga de Alzheimer e a degenera^ao cerebral difusa mais 
comum e causa de insuficiencia cerebral. Esta patologia caracteriza-se por degeneragao cerebral 
progressiva e generalizada, com prognostico ruim. 

Os problemas de memoria e o comprometimento da fungao intelectual sao os principals 
sintomas da doenga de Alzheimer. Depressao e comum. Os pacientes podem ter comprome¬ 
timento significativo da cognicao, arruinando sua capacidade de negociar com o ambiente. 
Podem esquecer-se de onde moram. Podem esquecer-se de desligar o gas do fogao ou de apagar 
um cigarro. Podem vagar sem rumo pelas ruas. 

As manifesta^oes da doen^a de Alzheimer tern um espectro clinico amplo, desde a falta de 
conscientizagao sobre a incapacidade ate um estado vegetativo. Muitos pacientes perdem o 
contato com a realidade. Durante uma entrevista com tal paciente, pode tornar-se claro que ate 
a capacidade de descrever sua propria historia medica foi perdida. 

No inicio da evolugao da doenga, os pacientes podem usar algumas circunlocucoes, como 
o uso de palavras substitutas quando nao conseguem encontrar as mais apropriadas. Outra 
mudanga precoce e a desorienta^ao no tempo e no espa^o. Alucinagoes visuais sao comuns. 
O desinteresse sexual e quase universal. O comportamento motor diminui progressivamente a 
medida que aumenta o comprometimento da consciencia. Uma caracterlstica importante e o 
desenvolvimento de pensamentos bizarros e fantasias que vem a dominar a consciencia. Dellrios 
sao comuns, especialmente os de persegui^ao. 

Nos primeiros estagios da doen^a — quando os pacientes ainda estao dentes de seu ambiente, 
mas apresentam o sintoma de perda de memoria —, sao comuns depressao leve, ansiedade e 
irritabilidade. A medida que a doenga evolui, a apatia e a caracterlstica dominante. Os pacientes 
podem realmente parecer indiferentes e emocionalmente retraldos. Em outros, nos quais ha 
aumento da atividade motora, sao comuns a ansiedade e o medo. Nestes indivlduos, nao sao 
incomuns as crises de terror e de panico. Desenvolvem-se rapidamente hostilidade e paranoia. 
Regressao e exibi^oes subitas de emogoes altamente carregadas sao respostas as suas frequentes 
alucinagoes. 

Nos casos mais leves, sao abundantes depressao, hipocondrlase e caracterlsticas fobicas. Podem 
ocorrer rea^oes conversivas histericas, como cegueira histerica. Perde-se a interagao social, e o 
paciente pode subitamente explodir em raiva, ansiedade ou lagrimas. A medida que a doen^a 
evolui, sao comuns as tentativas de suicldio. A labilidade emocional costuma ser extrema, com 
perlodos de riso seguidos por choro. Com o progredir da doen^a, o afeto se torna monotono e 
ocorre uma falta de resposta emocional a medida que se desenvolve uma incapacidade neuro¬ 
logica vislvel. Nos estagios terminais, os pacientes com doenga de Alzheimer podem mostrar 
severa atrofia corporal, com profunda insuficiencia cerebral. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame neurologico consiste em alfinetes, cotonetes, diapasao 
de 128 Hz para pesquisa da sensibilidade vibratoria, diapasao de 512 Hz para testar a audi^ao, 
compressas, objetos de uso frequente (moedas, chaves) e um martelo de reflexos. 

O exame neurologico consiste na avaliagao do seguinte: 

Condi?6es mentais 
Nervos cranianos 
Fun^ao motora 
Reflexos 

< Fun^ao sensorial 
Fun^ao cerebelar 


Condifoes Mentais 

Durante a entrevista, o examinador ja adquiriu muitos esclarecimentos sobre as condigoes mentais 
do paciente. O entrevistador ja pode ser capaz de avaliar a memoria remota do paciente, o humor 
e o julgamento. A parte formal das condigoes mentais do exame neurologico e introduzida 
quando se diz ao paciente: "Eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas de rotina. Algumas delas 
voce achara faceis. Outras serao mais diflceis. Fa?a o melhor que puder." 
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O exame das condigoes mentais consiste na avaliagao do seguinte: 

Nivel de consciencia 
Fala 

Orientagao 

Conhecimentos de eventos atuais 

Julgamento 

Abstragao 

Vocabulario 

Respostas emocionais 

Memoria 

Capacidade para calcular 
Reconhecimento de objetos 
Praxis 

Avaliagao do Nfvel de Consciencia 

O nivel de consciencia pode ser avaliado assim que voce se apresenta ao paciente. Ele esta 
acordado? Alerta? O sensorio do paciente esta obnubilado por agressoes endogenas ou exogenas? 
O paciente parece confuso? Se o paciente nao responder a sua apresentagao, segure sua mao e 

diga suavemente: "Ola, Senhor/a._, esta me ouvindo? Se me ouve, aperte minha mao." 

Se nao houver resposta, tente delicadamente sacudir o paciente. Se ainda nao houver resposta e 
o paciente parecer embotado, aperte o mamilo ou aplique pressao com o polegar sobre a crista 
ossea abaixo da sobrancelha, que sao manobras dolorosas que podem acordar o paciente. Se 
estas manobras falharem em acordar o paciente, ele estara em coma. Os pacientes em coma ficam 
completamente inconscientes e nao podem ser acordados mesmo por estimulos dolorosos. Se 
for usado algum estimulo doloroso, tenha cuidado para nao beliscar a pele ou causar contusao. 
Se amigos ou parentes estiverem presentes, nao deixe de explicar a eles o que esta fazendo. 

Avaliagao da Fala 

Se o paciente estiver acordado e alerta, voce ja observou sua fala. Deve agora pedir que ele repita 
frases curtas, mas que tenham um certo grau de dificuldade. Ha algum grau de disartria, disfonia, 
disfasia ou afasia? Disartria e a dificuldade para articular. Em geral, as lesoes da lingua e do palato 
sao responsaveis pela disartria. Disfonia e a dificuldade de fonagao. O resultado e uma alteragao do 
volume e do tom da voz. Lesoes do palato e das pregas vocais costumam ser as responsaveis. Dis¬ 
fasia e a dificuldade de compreender ou de falar em decorrencia de disfungao cerebral. Os pacientes 
com perda total da fala tern afasia. Diferentes areas do cerebro sao responsaveis pelos diferentes 
tipos de afasia. Ha afasia motora, de expressao ou nao fluente quando os pacientes sabem o que 
querem dizer, mas tern um comprometimento motor e nao conseguem articular apropriadamente. 
Compreendem ordens escritas e verbais, mas nao conseguem repeti-las. Uma lesao do lobo frontal 
costuma ser a causa. Ha afasia sensitiva, de recepgao ou fluente quando o paciente articula espon- 
taneamente, mas usa palavras improprias. Ele tern dificuldade de compreender ordens escritas e 
verbais e nao consegue repeti-las. Uma lesao temporoparietal frequentemente e a causa. 

Avaliagao da Orientagao 

A orientagao do paciente para pessoas, lugares e tempo precisa ser estabelecida. Orientagao refere-se 
a conscientizagao da pessoa sobre si mesma em relagao a outras pessoas, lugares e tempo. Ocorre 
desorientagao em associagao com um comprometimento de memoria e da atengao. Devem ser 
feitas estas perguntas ao paciente: 

"Que dia e hoje?" 

"Qual e o dia da semana?" 

"Em que mes estamos?" 

"Em que estagdo do ano estamos?" 

"Qual e o nome deste hospital (ou onde e o consultdrio)?" 

Para verificar a orientagao, nao se deve perguntar se o doente sabe ou nao o seu nome ou fazer 
outras perguntas que nao podem ser verificadas. Os doentes com defeito cognitivo inicial sao 
cuidadosos nas respostas quando nao sabem a resposta correta; eles esperam que o observador 
aceite a resposta e nao insista na pergunta. Por exemplo, se o examinador perguntar "Onde voce 
esta agora?" e o doente nao se recordar do local, podera responder: "Eu estou no seu consultorio". 
Entao, o examinador devera perguntar: "Mas onde fica o meu consultdrio?". 
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Avalia^ao dos Conhecimentos Sobre Eventos Atuais 

Pode-se avaliar o conhecimento de eventos atuais perguntando-se ao paciente o nome do 
presidente da Republica. Tambem pode ser util perguntar ao paciente o nome do prefeito ou 
do governador. Se o paciente tiver dificuldade de responder a essas perguntas, pergunte a ele 
sobre eventos atuais mais gerais. A capacidade de citar eventos atuais requer orientagao intacta, 
memoria recente intacta e a capacidade de pensar abstratamente. 

Avalia^ao do Julgamento 

A avaliagao do julgamento e realizada pedindo-se ao paciente para interpretar um problema 
simples. Pergunte ao paciente o seguinte: 

"O que voce faria se observasse um envelope enderegado com um selo ndo carimbado na rua, perto 
de uma caixa de correio?" 

"O que faria se estivesse em um cinema lotado e comegasse um incendio?" 

Uma resposta correta a primeira pergunta seria pegar a carta e colocar na caixa de correio. Um 
exemplo de resposta incorreta seria "Jogaria no lixo." Julgamento requer fungao cerebral superior. 

Avalia^ao da Abstra^ao 

A abstra^ao e uma fun^ao cerebral superior, que exige compreensao e julgamento. Proverbios 
sao comumente usados para testar o raciocinio abstrato. Deve-se pedir ao paciente para inter¬ 
pretar o seguinte: 

“Quem tern telhado de vidro ndo pode atirar pedras." 

"Pedra que rola ndo cria limo." 

Um paciente com anormalidade de raciocinio abstrato poderia responder a primeira cita^ao 
com uma interpreta^ao concreta , como: "O vidro se quebrara se voce atirar uma pedra nele." Uma 
interpretagao concreta do segundo proverbio poderia ser: "O limo so cresce sob pedras que estao 
presas, e nao sob uma pedra que rola." Respostas concretas sao comuns em pacientes com retardo 
mental ou insuficiencia cerebral. Os esquizofrenicos costumam responder com interpretagoes 
concretas, mas tambem sao comuns as avaliagoes bizarras. Deve-se ter cuidado na avalia^ao da 
abstragao quando a lingua materna do paciente e diferente do portugues. O paciente podera dar 
respostas concretas traduzindo literalmente as palavras do proverbio. 

Outro metodo de testar o raciocinio abstrato e perguntar ao paciente como dois itens sao 
semelhantes ou diferentes. Voce pode perguntar: "Qual e a semelhanga entre um cao e um 
gato?", "Qual e a semelhanga entre uma igreja e uma sinagoga?" ou "Qual e a diferenga entre 
uma maga e um frango?". 

Avalia^ao de Vocabulario 

Costuma ser dificil avaliar o vocabulario. Ele se baseia em muitos fatores, que incluem a escolari- 
dade do paciente, sua formagao, trabalho, ambiente e fungao cerebral. No entanto, e um parame- 
tro importante para avaliar a capacidade intelectual. Os pacientes com retardo mental tern um 
vocabulario limitado, enquanto aqueles com insuficiencia cerebral leve tern um vocabulario bem 
preservado. Deve-se pedir aos pacientes para definir palavras ou usa-las em sentengas. Qualquer 
palavra pode ser usada, mas elas devem ser perguntadas em uma ordem crescente de dificuldade. 
A seguinte lista e um exemplo: 

Carro 

Capacidade 

Dominante 

Voluntario 

Telescopio 

Reticente 

Enigma 

Avalia^ao das Respostas Emocionais 

Embora seja provavel que a resposta emocional ja tenha sido informalmente observada, inter¬ 
rogue de modo especifico se o paciente notou alguma alteragao subita do humor. E apropriado 
que o examinador pergunte: "Como esta seu humor?" Durante a entrevista, o entrevistador ja 
notou o afeto do paciente, o qual e a resposta emocional a um evento. A resposta pode ser normal, 
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anormal ou sempre o mesmo. Uma resposta apropriada a morte de um ente querido pode ser chorar. 
Uma resposta impropria e rir. Uma resposta indiferente mostra pouca emogao. Pacientes com 
lesao cerebral bilateral perdem o controle de suas emo0es. 

Avalia^ao da Memoria 

Para testar a memoria, pega que o paciente se lembre do passado recente e remoto. A memoria 
recente e facilmente testada pela apresenta^ao de tres palavras ao paciente, pedindo-lhe para 
repeti-las cinco minutos mais tarde. Por exemplo, diga ao paciente: "Repita estas palavras comigo 
e nao as esque^a. Vou perguntar quais sao elas mais tarde: colar, trinta e dois, celeiro." Continue 
com o exame das condi?6es mentais. Cinco minutos mais tarde, pergunte ao paciente: "Quais 
foram as palavras que eu lhe pedi para guardar?". 

Um teste de memoria mais simples e pedir ao paciente para se lembrar do maior numero pos- 
sivel de elementos em uma categoria. Pe?a que ele faga um dos seguintes: 

"De o nome de quantas flores puder." 

"De o nome de quantas profissoes puder." 

"De o nome de quantas ferramentas puder." 

Uma anormalidade da memoria recente pode estar relacionada com uma lesao do lobo temporal. 
Para testar a memoria remota , pergunte ao paciente sobre eventos bem conhecidos do passado. 
Nao pergunte sobre eventos que nao possa confirmar. 

Avalia^ao da Capacidade de Calculo 

A capacidade de calcular depende da integridade do hemisferio cerebral dominante, bem como 
da inteligencia do paciente. Pega ao paciente para resolver problemas aritmeticos simples, como 
subtrair 7 de 100, depois 7 do resultado e depois mais 7, e assim por diante. Este e o teste dos 
sete em serie . Se houver dificuldade com os sete em serie, pega ao paciente que some ou subtraia 
varios numeros, como "Quanto e 5 mais 7? Quanto e 12 mais 9? Quanto e 27 menos 9?". 

Avalia^ao do Reconhecimento de Objetos 

O reconhecimento de objetos e denominado gnosia. Agnosia e a falha em reconhecer um estimulo 
sensitivo, apesar da sensibilidade primaria normal. Mostre ao paciente uma serie de objetos bem 
conhecidos, como moedas, canetas, oculos ou peda^os de tecido, e pega que ele os nomeie. Se o 
paciente tiver visao normal e deixar de reconhecer o objeto, estara presente uma agnosia visual. 
A agnosia tdtil e a incapacidade de reconhecer um objeto pela palpa^ao mesmo quando nao ha 
deficit sensitivo. Isso ocorre com uma lesao no lobo parietal nao dominante. Autotopagnosia e 
o termo usado para descrever a incapacidade de um paciente de reconhecer uma parte de seu 
proprio corpo, como a mao ou a perna. 

Avalia^ao da Praxis 

Praxis e a capacidade de realizar uma atividade motora. Apraxia e a incapacidade de realizar 
um movimento voluntario mesmo quando nao ha deficits de forga motora, de sensibilidade 
ou de coordena^ao. Dispraxia e a diminuigao da capacidade de realizar a atividade. O paciente 
ouve e entende a ordem, mas nao consegue integrar as atividades motoras que completarao a 
a^ao. Pega a um paciente para despejar agua em um copo e bebe-la. Um paciente com dispraxia 
pode beber a agua do frasco ou tentar beber do copo vazio. Uma lesao profunda do lobo frontal 
frequentemente e responsavel por este disturbio. 

Outro tipo de apraxia e a apraxia construcional. Nesta patologia, o paciente nao consegue 
construir ou fazer desenhos simples. O examinador desenha uma forma e pede que o paciente a 
copie. Alternativamente, pode-se pedir ao paciente para desenhar o mostrador de um relogio. Os 
pacientes com apraxia construcional costumam ter uma lesao na parte posterior do lobo parietal. 

Nervos Cranianos 


O exame dos nervos cranianos deve ser executado de maneira ordenada. Varios dos nervos 
cranianos ja foram avaliados. A Tabela 18-1 relaciona os nervos cranianos e suas fun^oes, alem 
dos achados clinicos quando existe uma lesao. 

I Nervo Craniano: Olfatorio 

O nervo olfatorio inerva as terminagoes nervosas para a concha nasal superior e o ter?o superior 
do septo nasal. O nervo olfatorio nao e testado de rotina; no entanto, deve ser avaliado em 
qualquer paciente com suspeita de disturbio no lobo frontal. 
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Tabela 18-1. Nervos Cranianos 


Nervo Craniano 

Fun$ao 

Achados Clmicos com Lesao 

1: Olfatorio 

Olfato 

Anosmia 

II: Optico 

Visao 

Am a u rose 

III: Oculomotor 

Movimentos oculares; constri^ao 
pupilar; acomodagao 

Diplopia, ptose, midriase; perda da 
acomoda^ao 

IV: Troclear 

Movimentos oculares 

Diplopia 

V: Trigemeo 

Sensibilidade geral da face, couro 
cabeludo e dentes; movimentos de 
mastigagao 

Hipoestesia da face; perda de forga 
dos musculos mandibulares 

VI: Abducente 

Movimentos oculares 

Diplopia 

VII: Facial 

Gustagao; sensibilidade geral do 
palato e da orelha externa; secregao 
da glandula lacrimal e das glandulas 
submandibular e sublingual; expressao 
facial 

Perda de gusta^ao dos dois tergos 
anteriores da lingua; boca seca; 
perda da produ^ao de lagrimas; 
paralisia dos musculos faciais 

VIII: Vestibulococlear 

Audi^ao; equilibrio 

Surdez; zumbido; vertigem; 
nistagmo 

IX: Clossofarfngeo 

Gustagao; sensibilidade geral da 
faringe e da orelha; eleva o palato; 
secre^ao da glandula parotida 

Perda de gusta^ao no ter^o posterior 
da lingua; anestesia da faringe; boca 
parcialmente seca 

X: Vago 

Gusta^ao; sensibilidade geral de 
faringe, laringe e orelha; deglutifao; 
fonagao; parassimpatico para coragao 
e visceras abdominais 

Disfagia; disfonia; paralisia do palato 

XI: Acessorio espinhal 

Fona^ao; movimentos de cabe^a, 
pesco^o e ombro 

Disfonia; perda da for^a muscular na 
cabega, no pesco^o e nos ombros 

XII: Hipoglosso 

Movimentos da lingua 

Fraqueza e atrofia da lingua 


Exame do Olfato 

Pede-se ao paciente para fechar os olhos e uma das narinas enquanto o examinador traz uma 
substancia-teste para perto da outra narina do paciente. O paciente e orientado a cheirar a subs- 
tancia. Esta precisa ser volatil e nao irritante, por exemplo, cravo-da-india, baunilha, feijao, cafe 
recem-moido ou lavanda. O uso de agente irritante, como o alcool, envolveria o V nervo craniano, 
bem como o I nervo craniano, e os resultados do exame seriam imprecisos. 

Cada narina e testada separadamente. O examinador pede ao paciente para identificar o 
material testado. Uma perda de olfato unilateral, conhecida como anosmia unilateral, e mais 
importante do que uma perda bilateral porque indica uma lesao que afeta o nervo olfatorio ou 
o trato olfatorio daquele lado. 

II Nervo Craniano: Optico 

O nervo optico termina na retina. Os exames de acuidade visual e o exame oftalmoscopico sao 
discutidos no Capitulo 7. 

III Nervo Craniano: Oculomotor 

O nervo oculomotor inerva os musculos retos medial, superior e inferior e o musculo obliquo 
inferior, que controlam a maioria dos movimentos oculares. O terceiro nervo tambem inerva os 
musculos intrinsecos, controlando a constrigao e a acomoda^ao da pupila. 

Os movimentos dos musculos extraoculares sao discutidos no Capitulo 7. Um paciente 
com paralisia do oculomotor e mostrado na Figura 7-150. O reflexo fotomotor depende da 
fungao do II e do III nervos cranianos (Cap. 7). Os campos visuais fazem parte do exame 
ocular e do exame neurologico. A tecnica para exame dos campos visuais e discutida no 
Capitulo 7. 





604 Segao 2 Ciencia do Exame Fisico 


IV Nervo Craniano: Troclear 

O nervo troclear e responsavel pelo movimento do musculo obliquo superior. Os movimentos 
dos musculos extraoculares sao discutidos no Capitulo 7. 

V Nervo Craniano: Trigemeo 

O nervo trigemeo e responsavel por dar a sensibilidade a face, a mucosa nasal e bucal e aos 
dentes. A divisao motora inerva os musculos da mastigagao. As tres subdivisoes principals do 
nervo trigemeo sao o oftalmico, o maxilar e o mandibular. Estas divisoes sao mostradas na 
Figura 18-10. 

A divisao oftdlmica da sensibilidade aos seios frontais, conjuntiva, cornea, palpebra 
superior, ponte do nariz, fronte e couro cabeludo ate o vertice do cranio. A divisao maxilar 
da sensibilidade as magas do rosto, seio maxilar e faces laterals do nariz, dentes superiores, 
rinofaringe, palato duro e uvula. A divisao mandibular da sensibilidade ao queixo, mandibula, 
dois tergos anteriores da lingua, dentes inferiores, gengivas e assoalho da boca e mucosa 
bucal das magas do rosto. A divisao motora inerva os musculos da mastigagao e o tensor do 
timpano. 

O exame do nervo trigemeo consiste no seguinte: 

Exame do reflexo da cornea 
Exame da fungao sensitiva 
Exame da fungao motora 

Exame do Reflexo da Cornea 

O reflexo da cornea depende da fungao dos V e VII nervos cranianos. Para avaliar o reflexo da 
cornea o examinador usa um cotonete cuja ponta e puxada, formando um fio fino com cerca 
de 1,3 cm de comprimento. O examinador estabiliza a cabega do paciente, colocando uma das 
maos na sobrancelha do paciente e na cabega. Ele pede ao paciente para olhar para o lado direito, 
quando a ponta de algodao e trazida do lado direito e toca delicadamente a cornea direita. Isto 
e mostrado na Figura 18-11. A resposta normal e um fechamento reflexo bilateral, imediato, das 
palpebras. O exame e repetido no outro lado, invertendo-se as diregoes. 

As respostas nos dois lados sao comparadas. A alga sensitiva do reflexo da cornea e a divisao 
oftalmica do nervo trigemeo; a alga motora e conduzida atraves do nervo facial. 

Ao pesquisar o reflexo da cornea, o toque deve ser feito na cornea e nao nos cilios ou na 
conjuntiva, o que dara um resultado impreciso. 

Exame da Fungao Sensitiva 

A fungao sensitiva do nervo trigemeo e testada pedindo-se ao paciente para fechar os olhos e 
responder quando sentir um toque. Aplica-se um pedago de gaze em um lado da fronte e depois 
na posigao correspondente do outro lado. Este teste e entao realizado nas magas do rosto e na 
mandibula, testando todas as tres subdivisoes do nervo. Tambem se pergunta ao paciente se 



Figura 18-11. Tecnica para avaliar o reflexo da cornea. 
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um dos lados da a mesma sensa^ao que o outro lado ou da uma sensagao diferente. O exame e 
mostrado na Figura 18-12. 

Exame da Fungao Motora 

A fun^ao motora do nervo trigemeo e testada pedindo-se ao paciente para morder ou cerrar os 
dentes enquanto se palpam os musculos masseter e temporal bilateralmente. Isto e mostrado 
na Figura 18-13. A perda de for^a unilateral faz que a mandibula se desvie para o lado da lesao. 

VI Nervo Craniano: Abducente 

O nervo abducente e responsavel pelo movimento do musculo reto lateral. Os exames de acuidade 
visual e o exame oftalmoscopico sao discutidos no Capitulo 7. 

VII Nervo Craniano: Facial 

O nervo facial inerva os musculos faciais e da a sensibilidade gustatoria dos dois ter^os anteriores 
da lingua. Um pequeno componente tambem da a sensibilidade geral da orelha externa. O nervo 
facial carrega fibras motoras parassimpaticas para as glandulas salivares e a corda do timpano. 
Geralmente, o internista nao faz testes para anormalidades da gustagao. 

Exame da Fungao Motora 

Pede-se ao paciente para mostrar os dentes enquanto o examinador observa se ha assimetria. 
Depois, pede-se ao paciente para encher as bochechas contra a resistencia e depois para enrugar 
a fronte. & util que o examinador realmente demonstre estas manobras para o paciente. Elas sao 
mostradas na Figura 18-14. 

Pede-se entao ao paciente para fechar os olhos e aperta-los enquanto o examinador tenta 
abri-los. Pede-se ao paciente para fechar os olhos o mais apertado possivel. O examinador pode 
dizer: "Nao me deixe abri-los." Este procedimento e demonstrado na Figura 18-15A. Cada olho 
e examinado em separado, para comparar a forga. Normalmente, o examinador nao deve ser 
capaz de abrir os olhos do paciente. O paciente da Figura 18-155 tern uma acentuada perda de 
for?a do musculo orbicular da palpebra esquerda em decorrencia de um AVC que envolveu o 
nucleo facial. 

A inerva^ao do nervo facial e mostrada na Figura 18-16. Ha dois tipos de paresia facial. As 
lesoes do neuronio motor superior, como um AVC que envolve as vias corticobulbares, produzem 
paresia contralateral da parte inferior da face com fungao normal da parte superior. O paciente 
ainda consegue enrugar a fronte. Isto esta relacionado com a inervagao bilateral da parte superior 
da face pelas fibras corticobulbares. A parte inferior da face tern apenas inerva^ao unilateral dos 
centros corticais contralaterais. Este tipo de lesao do neuromuscular superior esta ilustrado pela 



Figura 18-12. Tecnica para avaliar a fun^ao sensitiva 
do nervo trigemeo, divisao maxilar. 


Figura 18-13. Tecnica para avaliar a fun^ao motora 
do nervo trigemeo. 
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Flgura 18-14. Avalia^ao do nervo facial. A e B, Exames para a divisao inferior. C, Exame para a divisao 
superior. 


lesao A da Figura 18-16. O segundo tipo de paresia facial produz envolvimento total dos musculos 
faciais ipsilaterais, nao sendo poupada nenhuma area. Isto pode resultar de lesoes do nervo no 
ponto em que sai do cranio ou do envolvimento do nucleo facial na ponte, como e mostrado 
pela lesao B da Figura 18-16. 

Quando o paciente da Figura 18-17 e solicitado a sorrir, o lado direito da sua face e puxado 
para a esquerda. Este paciente tem paralisia facial a direita, tambem conhecida como paralisia 
de Bell b direita. Mais manobras revelaram que o lado direito inteiro de sua face estava envolvido 
em decorrencia de uma lesao que afetou o nucleo facial direito. 

VIII Nervo Craniano: Vestibulococlear 

O nervo vestibulococlear e responsavel pela audigao, equilibrio e consciencia sobre posi^ao. 
Os testes auditivos sao discutidos no Capitulo 8. Geralmente, nao sao realizados exames para a 
fungao vestibular do VIII nervo craniano. 

IX Nervo Craniano: Glossofarfngeo 

O nervo glossofaringeo fornece sensibilidade a faringe, ao ter?o posterior da lingua e a membrana 
timpanica, bem como as fibras secretoras da glandula parotida. 
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Ftgura 18-15. Avalia^ao da for$a de fechamento da palpebra. A, Resposta normal. Observe que as palpebras 
nao podem ser abertas pelo examinador. B, Teste em um paciente com AVC que envolveu o nucleo do nervo 
facial. Observe a perda de for^a do musculo em torno do olho esquerdo. 


DIREITA ESQUERDA 


Ftgura 18-16. Inerva^oes do nervo facial e 
tipos de paresia facial. A lesao A produz uma 
paralisia do neuronio motor superior que 
causa fraqueza contralateral da parte inferior 
da face, mas poupa a fronte contralateral. 

A lesao B produz paralisia do neuronio motor 
inferior que causa paralisia total da face 
ipsilateral. 



Fibras 

corticobulbares 


Nucleo do nervo 
facial na ponte 


Nervo facial 
para a parte 
superior da face 


Nervo facial 
- para a parte 
inferior da face 


DIREITA 


ESQUERDA 
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Flgura 18-18. Tecnica para avaliar o nervo 
acessorio espinhal. 


Exame da Fungao Sensitiva 

O exame do nervo glossofaringeo envolve o reflexo do vomito. O examinador pode usar um 
abaixador de lingua ou a haste de um aplicador. Tocando o ter^o posterior da lingua, o palato 
mole ou a parede faringea posterior, o examinador deve desencadear um reflexo de nausea. A 
parte sensitiva da al^a passa atraves do nervo glossofaringeo; a parte motora e mediada atraves 
do nervo vago. 

Outro modo de testar o nervo e pedir ao paciente para abrir bem a boca e dizer "Ah...". A 
elevacao simetrica do palato mole demonstra fungao normal dos nervos cranianos IX e X. A 
uvula deve continuar na linha media. 

A sensa^ao gustatoria do ter^o posterior da lingua nao e testada de rotina. 

X Nervo Craniano: Vago 

O nervo vago fornece fibras parassimpaticas para as visceras do torax e do abdome; fibras 
motoras para a faringe e a laringe; e fibras sensitivas para o canal auditivo externo, meninges 
da fossa craniana posterior, faringe, laringe e visceras das cavidades corporais acima da 
pelve. 

O exame do nervo vago foi realizado durante a avalia^ao do nervo glossofaringeo. 

Disfonia ou disartria podem resultar de paralisia do nervo vago. 

XI Nervo Craniano: Acessorio Espinhal 

O nervo acessorio espinhal e um nervo motor que inerva os musculos esternoclidomastoideo 
e trapezio. 

Exame da Fungao Motora 

O nervo acessorio espinhal e examinado pedindo-se ao paciente para rodar a cabe^a para a direita 
contra a resistencia da mao do examinador. lsto e mostrado na Figura 18-18. O nervo acessorio 
espinhal direito e examinado pela inversao das dire0es. 

Um exame alternativo e avaliar os musculos trapezios. O examinador coloca ambas as maos 
sobre os musculos trapezios do paciente. Ambos os musculos sao palpados entre os dedos polegar 
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Ftgura 18-19. Tecnica alternativa para avaliar o nervo acessorio 
espinhal. 



Flgura 18-21. Esclerose lateral amiotrofica. 
Observe os recortes da lingua. 


e indicador do examinador. Pede-se, entao, ao paciente para levantar os ombros contra a resis- 
tencia das maos do examinador. Ambos os lados devem ser iguais. Esta tecnica e mostrada na 
Figura 18-19. 

XII Nervo Craniano: Hipoglosso 

O nervo hipoglosso fornece fibras motoras para os musculos da lingua. O exame do nervo 
hipoglosso e realizado pedindo-se ao paciente para abrir a boca com a lingua repousando no 
assoalho dela. Realiza-se, por inspe?ao, a pesquisa de fasciculagoes. 6 7 As fascicula^oes indicam lesao 
do neuronio motor inferior do hipoglosso. 

Exame da Fungao Motora 

Pe^a ao paciente para abrir a boca e mostrar a lingua fora da boca. Normalmente, a lingua faz 
protrusao e se situa na linha media, lsto e mostrado na Figura 18-20. O desvio da lingua para 
qualquer dos lados e anormal. Como os musculos da lingua empurram mais do que puxam, a 
fraqueza em um lado faz com que a lingua seja empurrada pelo lado normal para o lado da lesao. 

Na Figura 18-21, observe os recortes acentuados na superficie da lingua. Este e um paciente com 
uma doen^a neurologica cronica conhecida como esclerose lateral amiotrofica / que se caracteriza 


6 Contra£oes espontaneas de grupos de musculos que sao visiveis a inspe^ao. 

7 Esta doen^a tambem e chamada de doenga de Lou Gehrig , nome de um famoso jogador de beisebol que foi 
uma de suas vitimas. 
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por degeneragao progressiva dos neuronios motores. Este paciente tem as caracteristicas tipicas 
de uma paralisia bulbar do neuronio motor inferior afetando o nucleo do hipoglosso: atrofia da 
lingua com fascicula^oes. 

Fun^ao Motora 

Prindpios Basicos 

O sistema motor e avaliado pelo seguinte: 

Volume muscular 
For^a muscular 
Tonus muscular 

O exame motor corner com a inspe^ao de cada area a ser testada. Compare os contornos de 
massas musculares simetricas nas extremidades superiores e inferiores. A inspegao e usada para 
detectar atrofia muscular e fasciculagoes. 

Avalie a forga muscular pedindo ao paciente para realizar um movimento ativo contra sua 
resistencia. Compare um lado com o outro. A seguir, utilize uma escala arbitraria comumente 
usada para a gradua^ao da for^a muscular: 

0, Ausente: Nao se detecta contra^ao 

1, Quase imperceptivel: Detectada contra^ao discreta 

2, Fraca: Movimento com a gravidade eliminada (laterais) 

3, Razoavel: Movimento contra a gravidade (para cima) 

4, Boa: Movimento contra a gravidade com uma certa resistencia 

5, Normal: Movimento contra a gravidade com resistencia completa 

Se for encontrada fraqueza muscular, compare as formas proximal e distal. Em geral, a fraqueza 
proximal esta relacionada com doenga muscular e a fraqueza distal esta relacionada com doenga 
neurologica. 

O tonus pode ser definido como a discreta tensao residual em um musculo voluntaria- 
mente relaxado. O tonus e avaliado por resistencia ao movimento passivo. Pega ao paciente 
para relaxar. Realize o movimento passivo do musculo. Compare um lado com o outro. As 
lesoes do neuronio motor superior produzem espasticidade, 8 hiper-reflexia, clonus 9 e sinal 
de Babinski. 10 

As lesoes do neuronio motor inferior causam atrofia, fascicula^oes, diminuigao do tonus e 
hiporreflexia. Ambos os tipos de lesoes resultam em fraqueza. As fasciculagoes podem ficar mais 
aparentes pela percussao delicada do musculo com um martelo de reflexos. 

Nao e pratico testar todos os musculos durante o exame neurologico. Pelo teste de mus- 
culos-chave, o examinador pode determinar se existe um deficit bem visivel. Recomenda-se ao 
estudante consultar muitos livros sobre neurologia para ver estes exames com detalhes. 

Exame das Extremidades Superiores 

Na avalia^ao da fun^ao motora, as extremidades superiores sao examinadas primeiro. 

Inspegao de Simetria nas Extremidades Superiores 

Solicite ao paciente que se sente na mesa de exames voltado para voce, lnspecione ambos os 
bravos e maos e procure diferen^as de tamanho, prestando atengao especial ao tamanho dos 
polegares e aos pequenos musculos das maos. Ha atrofia muscular? 

Exame da Extensao e da Fiexao do Brago 

A for^a de fiexao e extensao da extremidade superior pode ser testada pedindo-se ao paciente que 
puxe e empurre contra resistencia. Voce pode dizer: "Empurre para baixo... relaxe." "Empurre 


8 Aumento do tonus muscular que resulta em resistencia contfnua ao estiramento. A espasticidade geralmente 
e pior nos extremos da amplitude de movimento. 

9 Espasmo em que h& alternancia de rigidez e relaxamento em rcipida sucessao. 

10 Dorsiflexao do h£lux com a estimula^ao da planta do pe. 
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para cima... relaxe." "Empurre para tras... relaxe." "Empurre para a frente... relaxe." Diga 
"relaxe" depois de cada diregao para que o paciente nao continue a empurrar ou puxar depois 
que voce tiver removido suas maos. Depois de testado um lado, testa-se o outro, e os dois lados 
sao comparados. 

Exame da Abdugao do Brago 

Vega ao paciente para estender os bravos com as palmas voltadas para baixo. Coloque suas 
maos na parte lateral dos bravos do paciente e oriente-o a abduzir os bravos contra resis¬ 
tencia. Isso testa a abdugao do brago pelo nervo axila, das raizes C5-C6. Este teste e mostrado 
na Figura 18-22. 

Exame da Flexao do Antebrago 

Pega ao paciente para cerrar o punho e flexionar o antebrago. Segure o punho do paciente. 
Solicite a ele que puxe o brago contra sua resistencia. Isso testa a flexao do antebrago pelo nervo 
musculocutaneo das raizes C5-C6. Este teste e mostrado na Figura 18-23. 

Exame da Extensao do Antebrago 

Pega ao paciente para abduzir o brago e mante-lo a meio caminho entre a flexao e a extensao. 
Apoie o brago do paciente, segurando seu punho. Oriente o paciente a estender o brago contra 
sua resistencia. Isso testa a extensao do antebrago pelo nervo radial das raizes C6-C8. Este teste 
e mostrado na Figura 18-24. 

Exame da Extensao do Punho 

Oriente o paciente a cerrar o punho e estende-lo enquanto voce tenta empurra-lo para cima. 
Isso testa a extensao do punho pelo nervo radial das raizes C6-C8. Este teste e mostrado na 
Figura 18-25. 

Exame da Flexao do Punho 

Solicite ao paciente que cerre o punho e o flexione enquanto voce tenta puxa-lo para baixo. 
Isso testa a flexao do punho pelo nervo mediano das raizes C6-C7. Este teste e mostrado na 
Figura 18-26. 




Figura 18-22. Tecnica para exame da abdugao 
do membro superior. 


Figura 18-23. Tecnica para exame da flexao 
do antebrago. 
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Flgura 18-25. Tecnica para examinar a extensao 
do punho. 


Flgura 18-24. Tecnica para examinar a extensao 
do antebra^o. 



Flgura 18-26. Tecnica para examinar a flexao 
do punho. 



Flgura 18-27. Tecnica para examinar a adu^ao 
dos dedos. 


Exame da Adugao dos Dedos 

Pe^a ao paciente para segurar seu segundo e terceiro dedos e aperta-los o mais forte que puder. 
Compare a for^a de ambas as maos. (E importante que o examinador remova qualquer anel, pois 
isso pode causar desconforto.) Isso testa a adu^ao dos dedos pelo nervo mediano das raizes C7-T1. 
Este procedimento e mostrado na Figura 18-27. 
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Exame da Abdugao dos Dedos 

Tega ao paciente para estender a mao com a palma voltada para baixo e abrir os dedos o maximo 
que puder. Diga a ele para resistir a sua tentativa de unir os dedos. Isso testa a abdugao dos dedos 
pelo nervo ulnar das raizes C8-T1. Este teste e mostrado na Figura 18-28. 

Exame da Adugao do Polegar 

O paciente e orientado a tocar a base do quinto dedo com a ponta do polegar contra resistencia, 
enquanto a unha do polegar continua paralela a palma. Isso testa a adugao do polegar pelo nervo 
mediano das raizes C8-T1. Este teste e mostrado na Figura 18-29. 

Avaliagao do Tonus da Extremidade Superior 

O tonus e avaliado nas extremidades superiores do paciente pela flexao e extensao passiva das 
extremidades para determinar o grau de resistencia aos movimentos do examinador. Aumento 
da resistencia, como na rigidez muscular ou na espasticidade, significa aumento do tonus mus¬ 
cular. Diminuigao da resistencia, como na flacidez ou na claudicagao, significa diminuigao 
do tonus muscular. O tonus normal da uma sensagao de movimento homogeneo. Na doenga 
extrapiramidal, a palpagao de um musculo proximal durante o movimento passivo detecta a 
presenga da roda dentada, que sao saltos em catraca durante o movimento. 

Exame das Extremidades Inferiores 
Inspegao da Simetria nas Extremidades Inferiores 

As extremidades inferiores agora sao examinadas na pesquisa do volume muscular e atrofia mus¬ 
cular. Este exame e realizado com o paciente deitado em decubito dorsal no leito. Como feito 
com as extremidades superiores, compara-se a forga muscular proximal e distal, bem como a 
simetria de um membro inferior com o outro. 

Exame da Adugao do Quadril 

Pega ao paciente para afastar os dois membros inferiores e coloque suas maos na parte medial dos 
joelhos dele. Oriente-o a fechar os membros inferiores contra sua resistencia. Isso testa a adugao 
do quadril pelo nervo obturador das raizes L2-L4. Este procedimento e mostrado na Figura 18-30. 

Exame da Abdugao do Quadril 

Coloque suas maos nas margens laterals dos joelhos do paciente. Pega a ele que abra os membros 
inferiores contra sua resistencia. Isso testa a abdugao dos quadris pelo nervo gliiteo superior das 
raizes L4-S1. Este teste e mostrado na Figura 18-31. 




Figura 18-28. Tecnica para examinar a abdugao 
dos dedos. 


Figura 18-29. Tecnica para examinar a adugao 
do polegar. 
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Ftgura 18-BO. Tecnica para examinar a adugao do quadril. 



Ftgura 18-31. Tecnica para examinar a abdu^ao do quadril. 



Figura 18-32. Tecnica para examinar a flexao do joelho. F, 9 ura 18 33 T * cnica P ara examinar a extensa ° do i oelho ' 



Exame da Flexao do joelho 

Pe^a ao paciente para elevar um joelho com o pe descansando sobre a mesa de exame. Oriente-o 
a manter o pe para baixo enquanto voce tenta estender a perna. Isso testa a flexao do joelho pelo 
nervo cidtico das raizes L4-S1. Este teste e mostrado na Figura 18-32. 

Exame da Extensao do joelho 

Oriente o paciente a elevar o joelho com o pe descansando sobre o leito. Coloque sua mao esquer- 
da sob o joelho. Pe^a ao paciente para estender a perna contra a resistencia de sua mao direita, 
que esta colocada na face anterior da perna dele. Esse procedimento testa a extensao do joelho 
pelo nervo femoral das raizes L2-L4. Este teste e mostrado na Figura 18-33. 
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Exame da Flexao Dorsal do Tornozelo 

Coloque suas maos sobre o dorso do pe e pega ao paciente para fazer a flexao dorsal do pe no 
tornozelo contra sua resistencia. Isso testa a flexao dorsal do tornozelo pelo nervo fibular profundo 
das raizes L4-L5. Esta manobra e mostrada na Figura 18-34. 

Exame da Flexao Plantar do Tornozelo 

Coloque sua mao sobre a planta do pe e pe^a ao paciente para fazer a flexao plantar do pe no 
tornozelo contra sua resistencia. Isso testa a flexao plantar do tornozelo pelo nervo tibial das raizes 
L5-S2. O teste e mostrado na Figura 18-35. 

Exame da Flexao Dorsal do Halux 

Coloque sua mao sobre a face dorsal do halux do paciente. Pega a ele para fazer a flexao dorsal 
do halux contra sua resistencia. Isso testa a flexao dorsal do halux pelo nervo fibular profundo das 
raizes L4-S1. Este teste e mostrado na Figura 18-36. 

Exame da Flexao Plantar do Halux 

Coloque sua mao na superficie plantar do halux do paciente. Pe^a a ele para fazer a flexao plantar 
do halux contra sua resistencia. Isso testa a flexao plantar do halux pelo nervo tibial posterior , das 
raizes L5 a S2. Este teste e mostrado na Figura 18-37. 

Avaliagao do Tonus das Extremidades Inferiores 

O tonus das extremidades inferiores e avaliado como nas extremidades superiores. 

Segure o pe do paciente e fa^a flexao dorsal e flexao plantar varias vezes, terminando com 
a flexao dorsal do pe. Se ocorrer uma flexao dorsal e flexao plantar involuntaria ritmica, estara 
presente um clonus de tornozelo . Isso ocorre frequentemente em patologias com aumento do tonus. 

Se for observada qualquer anormalidade de for^a muscular nas extremidades superiores 
ou inferiores, devera ser realizado um exame mais detalhado. Na Tabela 18-7, ha uma lista de 
inervacoes musculares e suas a^oes. 


Reflexos 


Princfpios Basicos 

Sao testados dois tipos principal de reflexos. Sao os de estiramento, ou reflexos profundos, e os 
reflexos superficial. 



Figura 18-34. Tecnica para examinar a flexao 
dorsal do tornozelo. 


Figura 18-35. Tecnica para examinar a flexao plantar. 
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Figura 18-36. Tecnica para examinar a flexao dorsal Flgura 18-37. Tecnica para examinar a flexao plantar 

do halux. do halux. 


Para desencadear um reflexo profundo, apoie a articula^ao a ser testada para que o musculo 
fique relaxado. O martelo de reflexos e segurado entre o polegar e o indicador e balan^ado por 
movimento do punho, nao da ulna. Em geral, usa-se a extremidade pontiaguda de um martelo 
de reflexos triangular. A percussao delicada sobre o tendao a ser testado deve produzir contracao 
muscular. Costuma ser necessario palpar, bem como observar, o musculo para avaliar sua con- 
tra^ao. Teste cada reflexo e compare com o outro lado. Os reflexos devem ser simetricos. 

Ha uma varia^ao individual na resposta reflexa. Somente com experiencia o examinador sera 
capaz de fazer uma avaliagao adequada dos reflexos normais. Os reflexos sao graduados em uma 
escala de 0 a 4+ da seguinte maneira: 

0: Abolido 

1 + : Diminuido 

2 + : Normal 

3 + : Aumentado 

4 + : Hiperativo 

Reflexos hiperativos sao caracteristicos de doen^a do trato piramidal. Anormalidades ele- 
troliticas, hipertireoidismo e outras anormalidades metabolicas podem ser a causa de reflexos 
hiperativos. Reflexos diminuidos sao caracteristicos de disturbios das celulas do corno anterior e 
das miopatias. O examinador deve sempre considerar a for^a do reflexo em rela^ao ao volume 
da massa muscular. Um paciente pode ter diminuigao dos reflexos em decorrencia de uma 
diminuigao do volume muscular. Pacientes com hipotireoidismo tern diminui^ao do relaxamento 
depois de um reflexo profundo, o que e denominado reflexo pendular. 

Em um paciente com diminuigao de reflexo, a tecnica de reforgo pode ser util. Se for solicitado 
ao paciente que realize contra^ao isometrica de outros musculos, a atividade reflexa generalizada 
podera aumentar. Ao testar reflexos nas extremidades superiores, pe^a ao paciente para cerrar 
os dentes ou fazer for^a com as coxas para baixo na cama. Ao testar reflexos nas extremidades 
inferiores, pe^a ao paciente que entrelace os dedos e tente separa-los no momento do teste. 
Este procedimento, algumas vezes, e denominado manobra de Jendrassik. Isto e mostrado na 
Figura 18-38. 
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Ftgura 18-38. Manobra de Jendrassik. 



Ftgura 18-39. Tecnica para testar o reflexo bicipital. 


Exame dos Reflexos Profundos 

Os reflexos profundos testados de rotina sao os seguintes: 

Bicipital 

Braquiorradial 

Tricipital 

Patelar 

Aquileu 

Exame do Reflexo Bicipital 

O reflexo do tenddo do biceps e avaliado pedindo-se ao paciente para relaxar o bra^o e fazer 
pronacao do antebra^o ate meio caminho entre a flexao e a extensao. O examinador deve colocar 
um polegar firmemente no tendao do biceps. O martelo, entao, percute o polegar do examina¬ 
dor. Isto e mostrado na Figura 18-39. O examinador deve observar se ha contra^ao do biceps 
seguida de flexao do cotovelo. O examinador tambem pode palpar a contra^ao do musculo. Este 
procedimento e um teste dos nervos nas raizes C5-C6. 
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Exame do Reflexo Braquiorradial 

O reflexo do tenddo braquiorradial e realizado colocando-se o antebra^o do paciente em semiflexao 
e semiprona^ao. O bra^o deve repousar sobre o joelho do paciente. Se for usado urn martelo de 
reflexos triangular, a extremidade larga devera percutir o processo estiloide do radio cerca 
de 2,5 a 5 cm acima do punho. O examinador deve observar se ha flexao no cotovelo e supinagao 
simultanea do antebra^o. A posi^ao e mostrada na Figura 18-40. Este procedimento e um teste 
dos nervos nas raizes C5-C6. 

Exame do Reflexo Tricipital 

O reflexo do tenddo do triceps e testado por flexao do antebra^o do paciente no cotovelo, puxan- 
do-se o bra^o em dire^ao ao torax. O cotovelo deve hear a meio caminho entre a flexao e a 
extensao. Percute-se o tendao do triceps acima da inser^ao do processo olecrano da ulna, cerca 
de 2,5 a 5 cm acima do cotovelo. Deve haver uma pronta contra^ao do triceps, com extensao 
do cotovelo. Esta tecnica e mostrada na Figura 18-41. Este procedimento e um teste dos nervos 
nas raizes C6-C8. 

Se o reflexo do tendao do triceps nao puder ser desencadeado por essa manobra, tente deixar 
o bra^o do paciente pendente sobre o seu bra^o, como na Figura 18-42. Percutir o tendao do 
triceps nesta posi^ao costuma desencadear o reflexo. 

Exame do Reflexo Patelar 

Pesquise o reflexo do tenddo patelar ; tambem conhecido como reflexo do joelho , pedindo ao paciente 
para sentar-se com as pernas balangando na lateral da mesa de exame. Coloque a mao no musculo 
quadriceps do paciente. Percuta o tendao patelar firmemente com a base do martelo de reflexos. 
Deve ser sentida uma contragao do quadriceps e deve ser observada uma extensao no joelho. Esta 
tecnica e mostrada na Figura 18-43. Este procedimento e um teste dos nervos nas raizes L2-L4. 

Exame do Reflexo Aquileu 

O reflexo do tenddo de Aquiles, tambem conhecido como reflexo do tornozelo, e desencadeado 
pedindo-se ao paciente para sentar com os pes balan^ando na lateral da mesa de exame. O mem- 
bro inferior deve ser flexionado no quadril e no joelho. O examinador coloca uma das maos 
sob o pe do paciente para fazer a flexao dorsal do tornozelo. O tendao do calcaneo e percutido 
pouco acima de sua insergao na parte posterior do calcaneo, para isto usando-se a parte larga do 
martelo de reflexos. O resultado e uma flexao plantar no tornozelo. Esta tecnica e mostrada na 
Figura 18-44. Isso testa os nervos nas raizes S1-S2. 

Outro metodo de testar o reflexo aquileu e pedir ao paciente para deitar-se na mesa de exames. 
Flexione os membros inferiores do paciente no quadril e no joelho e rode um dos membros 
inferiores lateralmente para que fique apoiado na parte anterior da perna oposta. Fa?a a flexao 
dorsal do tornozelo quando fizer a percussao do tendao. Este teste e mostrado na Figura 18-45A. 



Figura 18-40. Tecnica para testar o reflexo braquiorradial. 


Figura 18-41. Tecnica para testar o reflexo tricipital. 
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- Figura 18-43. Tecnica para testar o reflexo patelar. 

Ftgura 18-42. Outra tecnica para avaliar o reflexo tricipital. 



Ftgura 18-44. Tecnica para testar o reflexo aquileu. 


Deve-se pedir a um paciente com reflexo aquileu hipoativo para que ajoelhe, se possivel, sobre 
a mesa de exame com os pes para fora da lateral, como e mostrado na Figura 18-45E. Percute-se 
o tendao do calcaneo e observa-se a resposta reflexa nesta posi^ao. 

Avalia^ao dos Reflexos Superficiais 

Os reflexos superficiais mais comumente testados sao o abdominal e o cremasterico. O reflexo 
superficial abdominal e desencadeado pedindo-se ao paciente que fique em decubito dorsal. 
Um aplicador ou abaixador de lingua e passado rapidamente em diregao horizontal no sentido 
lateral para medial, ou seja, em dire^ao a cicatriz umbilical. O resultado e uma contragao dos 
musculos abdominais, desviando-se a cicatriz umbilical em dire^ao ao estimulo. O reflexo 
abdominal frequentemente nao e visto em individuos obesos. O reflexo superficial cremasterico, 
nos homens, e desencadeado por percussao leve da face interna da coxa com um aplicador ou 
abaixador de lingua. O resultado e uma eleva^ao rapida do testiculo do mesmo lado. Embora os 
reflexos superficiais estejam ausentes no lado de uma lesao do trato corticoespinhal, ha pouca 
significancia clinica em sua presen^a ou ausencia. Sao incluidos aqui apenas para que a descricao 
seja completa. 
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Ftgura 18-45. A, Tecnica alternativa para avaliar o reflexo aquileu. B, Tecnica para avaliar o reflexo aquileu quando 
o reflexo parece estar hipoativo. 


Avalia^ao de Reflexos Anormais 

O sinal ou reflexo de Babinski e um reflexo patologico. Normalmente, quando a face lateral da 
planta do pe e riscada do calcanhar aos metatarsianos em uma linha curva, em dire^ao medial 
atraves das cabe^as dos metatarsianos, ha uma flexao plantar do halux. Isso testa as raizes nervosas 
em L5-S2. O pe deve ser riscado com um estimulo, como uma chave. Jamais deve ser usado um 
alfmete. Quando ha doen^a do trato piramidal, quando o movimento descrito e realizado, ha 
uma flexao dorsal do halux, e os outros artelhos se abrem em leque. Isto e um reflexo de Babinski. 
Por ser o sinal de Babinski um reflexo anormal, o examinador deve anota-lo apenas quando esta 
presente. E correto descrever o reflexo plantar como flexao plantar (normal) ou flexao dorsal 
(anormal, sinal de Babinski). A tecnica para avaliar o reflexo plantar e mostrada na Figura 18-46. 

A doen^a do trato piramidal tambem e sugerida se o halux tern flexao dorsal quando se risca 
a face lateral do pe. Este e o sinal de Chaddock . Quando ha doenga do trato piramidal, a pressao 
para baixo ao longo da tibia faz o halux apresentar flexao dorsal. Este e o sinal de Oppenheim. O 
desencadeamento destes sinais e menos sensivel do que riscar a superficie plantar. 

Outro reflexo anormal associado a doen^a do trato piramidal e o sinal de Hoffmann. Para 
desencadear este sinal, a mao do paciente e pronada e o examinador segura a falange terminal do 
terceiro dedo entre os dedos indicador e polegar. Com um golpe subito, a falange e passivamente 
flexionada e subitamente solta. Uma resposta positiva consiste em aducao e flexao do polegar, 
bem como flexao dos outros dedos. 

Fun^ao Sensitiva 

Prindpios Basicos 

O exame sensitivo consiste em avaliar o seguinte: 

Sensibilidade tatil 
Sensibilidade dolorosa 
Sensibilidade vibratoria 
Propriocepcao 
Localiza^ao tatil 

Sensa^oes discriminativas (discriminagao de dois pontos, estereognosia, grafestesia e 
localizacao de pontos) 
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Ftgura 18-46. A e B, Tecnicas para avaliar o reflexo plantar. 


Em um paciente sem sintomas ou sinais de doen^a neurologica, o exame da fun^ao sensitiva 
pode ser realizado por avalia^ao rapida da sensibilidade normal nas partes distais dos quirodac- 
tilos e dos pododactilos. O examinador pode escolher testar as sensibilidades tatil, dolorosa e 
vibratoria. Se elas estiverem normals, nao sera necessario o restante do exame. Se sintomas ou 
sinais forem referiveis a um disturbio neurologico, testes completos serao indicados. 

Como no caso do exame motor, o examinador compara lado com lado e proximal com distal. 
Os disturbios neurologicos geralmente resultam em uma perda de sensibilidade vista primeiro 
mais distal do que proximalmente. 

A mao e inervada pelos nervos mediano, ulnar e radial. O nervo mediano e o principal nervo 
sensitivo porque inerva as superficies palmares dos dedos, as partes das maos mais comumente 
usadas para sentir. O nervo ulnar da sensibilidade somente para um dedo e meio da parte ulnar 
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da mao. O nervo radial tem sua distribuigao sensitiva para o dorso da mao. Ha consideravel 
sobreposi^ao da inerva^ao. As areas cutaneas mais confiaveis para testar estes nervos estao ilus- 
tradas na Figura 18-47. Estas areas tem possibilidade minima de inerva^ao sobreposta. 

Exame da Sensibilidade Superficial 

A sensibilidade superficial e avaliada tocando-se levemente o paciente com um pequeno peda^o 
de gaze. Pe^a ao paciente para fechar os olhos e lhe dizer quando sente o toque. Tente tocar o 
paciente nos artelhos e dedos. Isto e mostrado na Figura 18-48. Se a sensibilidade for normal, 
continue para o exame seguinte. Se a sensibilidade for anormal, trabalhe proximalmente ate que 
possa ser determinado um nivel sensorial. Este e um nivel da medula espinhal abaixo do qual 
ha acentuada diminuigao de sensibilidade. A Figura 18-49 mostra a distribuicao segmentar dos 
nervos espinhais que transmitem sensa^ao a medula espinhal. 

Exame da Sensibilidade Dolorosa 

A sensibilidade dolorosa e testada usando-se um alfinete de seguran^a e perguntando ao paciente 
se ele esta sentindo. Pe^a ao paciente para fechar os olhos. Abra o alfinete de seguran^a e toque 
o paciente com sua ponta. Diga ao paciente: "Isto e pontudo." Agora toque o paciente com 
a extremidade romba do alfinete e diga: "Isto e sem ponta." Isto e mostrado na Figura 18-50. 
Inicie o teste da sensibilidade dolorosa nos artelhos e dedos e diga: "O que e isto, pontudo ou 
sem ponta?" Se o paciente nao tiver perda de sensibilidade, prossiga com o exame a seguir. Se 
houver uma perda de sensibilidade dolorosa, continue proximalmente para determinar o nivel 
de sensibilidade. Deve ser usado um alfinete novo para cada paciente. Ao inves de se usar um 



Figura 18-47. Areas cutaneas mais fidedignas para testar 
a sensibilidade nas maos. 



Figura 18-48. Tecnica para testar a sensibilidade tatil. 
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Figura 18-49. Distribui$ao segmentar dos nervos espinhais. A, Distribui^ao frontal. B, Distribui^ao dorsal. 
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Flgura 18-50. Tecnica para testar a sensibilidade algica. A e C, O examinador deve segurar o alfinete 
como demonstrado e deve perguntar: "Isso pica?". B e D, O examinador deve segurar a outra extremidade 
do alfinete e perguntar: "Sente tocar?". 


alfinete, pode utilizar-se um cotonete partido. Deve-se utilizar a borda partida afiada para testar 
a sensibilidade algica e a borda com algodao para testar a sensibilidade tatil, como ilustrado na 
Figura 18-51. 

Exame da Sensibilidade Vibratoria 

A sensibilidade vibratoria e testada usando-se um diapasao de 128 Hz. Bata o diapasao na parte 
palmar proximal de sua mao e coloque-o em uma proeminencia ossea distal do paciente. Pega 
a ele para fechar os olhos. Coloque o diapasao sobre a falange distal do dedo do paciente com 
seu proprio dedo sob o dedo dele, como e mostrado na Figura 18-52A. Desta maneira, sera 
capaz de sentir a vibra^ao atraves do dedo do paciente para determinar a precisao da resposta 
dele. Depois que os dedos forem testados, teste o halux, como e mostrado na Figura 18-52E. Se 
nao houver perda da sensibilidade vibratoria, prossiga com o exame seguinte. Se houver perda, 
determine o nivel. 

Exame da Propriocep^ao 

O senso de posigao, ou propriocep^ao, e testado pelo movimento da falange distal. Segure a 
falange distal em suas faces laterals e movimente o dedo para cima enquanto diz ao paciente: "Isso 
e para cima." Movimente a falange distal para baixo e diga ao paciente: "Isso e para baixo." Com 
os olhos fechados, movimente a falange para cima e para baixo e finalmente pare e pergunte: "O 
que e isso, para cima ou para baixo?". Isto e mostrado na Figura 18-53A. Segure somente os lados 
do dedo, de modo que o paciente nao receba dicas pela pressao exercida sobre o dedo. E rotina 
testar a falange terminal de um dedo em cada mao e a falange terminal dos artelhos (Fig. 18-53B). 
Se nao for detectada perda do senso de posi^ao, continue com o restante do exame. Uma perda 
da propriocep^ao exige melhor avalia^ao para determinar o seu nivel. 

Exame da Localiza^ao Tatil 

A localiza^ao tatil, tambem conhecida como estimulagdo simultdnea dupla, e avaliada pedin- 
do-se ao paciente que feche os olhos e identifique onde seu toque e sentido. Toque o paciente 















Flgura 18-51. Uma tecnica alternativa e melhor para testar a sensibilidade algica e utilizar um cotonete partido. AeC, O examinador 
segura a extremidade partida do cotonete e deve dizer: "Isso pica". Be D, O examinador segura a extremidade do cotonete com algodao 
e deve dizer: "Isto nao pica". 



Flgura 18-52. Tecnica para testar a sensibilidade vibratoria. A, Posi^ao correta para avaliar a sensibilidade vibratoria no dedo. B, Tecnica 
para o halux. 
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Ftgura 18-53. Tecnica para testar a propriocep$ao. A, Maneira correta de segurar o dedo. B, Tecnica para o artelho. 



Flgura 18-54. Tecnica para testar a localiza^ao tatil. 


na ma^a do rosto direita e no bra^o esquerdo. Pergunte entao a ele: "Onde eu toquei voce?". 
Isto e mostrado na Figura 18-54. Normalmente, os pacientes nao tern problema em identificar 
ambas as areas. Um paciente com lesao no lobo parietal pode sentir os toques individuals, 
mas pode "extinguir" a sensa^ao na parte contralateral a lesao. Este fenomeno e denominado 
extingao. 
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Figura 18-56. Tecnica para testar 
a grafestesia. 


Exame da Discriminate) de Dois Pontos 

A discriminate* de dois pontos testa a capacidade do paciente de diferenciar um estimulo de 
dois. Segure delicadamente dois alfinetes a distancia de 2 a 3 mm um do outro e toque a ponta 
do dedo do paciente. Pe^a a ele para declarar o numero de alfinetes sentidos. Isto e mostrado na 
Figura 18-55. Compare este achado com o da area correspondente a ponta do dedo da outra mao. 
Como diferentes areas do corpo tern diferentes sensibilidades, e preciso conhecer estas diferen^as. 
Nas pontas dos dedos, a discriminate* de dois pontos fica na faixa de 2 mm. A lingua consegue 
discriminar 2 pontos com 1 mm de distancia; os dedos, 3 a 8 mm de distancia; as palmas das 
maos, 8 a 12 mm; e o dorso, 40 a 60 mm de distancia. Uma lesao no lobo parietal compromete 
a discriminate de dois pontos. 

Exame da Estereognosia 

Estereognosia e a funto integrativa dos lobos parietal e occipital. E testada pedindo-se ao paciente 
que tente identificar um objeto colocado nas maos. Pe^a a ele que feche os olhos. Coloque uma 
chave, um lapis, um clipe de papel ou uma moeda na palma da mao do paciente e pergunte a 
ele o que e. Teste a outra mao e compare os achados. 

Exame da Grafestesia 

Grafestesia e a capacidade de identificar um numero "escrito" na palma da mao de alguem. Pe^a 
ao paciente para fechar os olhos e estender a mao. Use a extremidade sem ponta de um lapis 
para "escrever" numeros de 0 a 9 na palma. Os numeros devem ser orientados voltados para o 
paciente. Isto e mostrado na Figura 18-56. Normalmente, o paciente deve ser capaz de identificar 
os numeros. Compare uma mao com a outra. A incapacidade de identificar os numeros e um 
sinal sensivel de doen^a no lobo parietal. 

Exame da Localiza^ao de Ponto 

A localizato de ponto e a capacidade de apontar para uma area onde se foi tocado. Pega ao 
paciente para fechar os olhos. Toque o paciente. Pega a ele para abrir os olhos e apontar para a 
area tocada. Anormalidades do cortex sensorial comprometem a capacidade de localizar a area 
tocada. 
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Fun^ao Cerebelar 

A fun^ao cerebelar e testada da seguinte maneira: 

Exame indicador-nariz 
Exame calcanhar-joelho 
Movimento alternante rapido 
Pesquisa de Romberg 
Avalia^ao da marcha 

Realiza^ao do Exame Indicador-Nariz 

O exame indicador-nariz e realizado pedindo-se ao paciente que toque seu nariz e o dedo do 
examinador alternadamente da maneira mais rapida, precisa e homogenea possivel. O exami- 
nador mantem um dedo no comprimento de um bra^o do paciente. O paciente e orientado a 
tocar o dedo e depois o nariz. Isto e repetido varias vezes, apos o que o paciente e solicitado 
a realizar o exame com os olhos fechados. Isto e demonstrado na Figura 18-57. Os pacientes com 
doen^a cerebelar persistentemente passam do ponto. Tambem podem ter um tremor a medida 
que o dedo se aproxima do alvo. 

Realiza^ao do Exame Calcanhar-joelho 

O teste calcanhar-joelho e realizado pedindo-se ao paciente para deitar-se em decubito dorsal. O pacien¬ 
te e orientado a deslizar o calcanhar de uma extremidade inferior pela tibia da outra, iniciando no 
joelho. Isto e mostrado na Figura 18-58. Deve ser visto um movimento homogeneo, permanecendo 
o calcanhar na tibia. Nos pacientes com doen^a cerebelar, o calcanhar bamboleia de lado a lado. 
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Avaliagao dos Movimentos Alternantes Rapidos 

A capacidade de realizar movimentos alternantes rapidos e denominada diadococinesia. Estes 
movimentos podem ser testados na extremidade superior ou na extremidade inferior. Pode-se 
solicitar ao paciente que prone e supine uma das maos na outra mao rapidamente. Outra tecnica 
envolve pedir ao paciente que toque, com o polegar, cada dedo o mais rapidamente possivel. 
Tambem se pode pedir ao paciente para bater na coxa, levantar a mao, vira-la e bater na coxa 
novamente de maneira rapida. Este padrao e repetido muitas vezes o mais rapido possivel. Estas 
tecnicas estao ilustradas na Figura 18-59. Uma anormalidade na realizagao dos movimentos 
alternantes rapidos e denominada adiadococinesia. 

Pesquisa de Romberg 

A pesquisa de Romberg e realizada pedindo-se ao paciente que fique em pe a frente do examinador 
com os pes juntos, de modo que os calcanhares e artelhos se toquem. O examinador orienta o 
paciente a estender os bravos com as palmas voltadas para cima e fechar os olhos. Se o paciente 
conseguir manter essa postura sem movimentar-se, o teste sera negativo. O resultado do teste e 
positivo se o paciente comegar a oscilar e tiver de mover os pes para conseguir equilibrio. Outro 
achado comum e que um dos bragos desvie para baixo, com flexao dos dedos. Isto e chamado 
desvio pronador, e e visto nos pacientes com hemiparesia leve. O teste de Romberg examina as 
colunas posteriores, e nao a fungao cerebelar real. O examinador deve estar ao lado do paciente 
durante esse teste porque, ocasionalmente, um paciente pode subitamente oscilar e cair se nao 
tiver assistencia. 

Avaliagao da Marcha 

t fundamental, no exame da fungao cerebelar, a observagao da marcha. Pede-se ao paciente para 
andar reto a frente enquanto o examinador observa a marcha. O paciente e, entao, orientado a 
retornar nas pontas dos pes; caminhar novamente sobre os calcanhares; e retornar para o exa¬ 
minador andando em marcha em serie — um pe colocado a frente do outro, o calcanhar de um 
dos pes tocando os artelhos do outro em cada passo. O examinador pode ter de demonstrar esta 
marcha para o paciente. O paciente deve ter postura normal e deve haver movimentos normais 
associados dos bragos. O examinador deve prestar atengao especial ao modo como o paciente faz 
os giros. Estas manobras costumam acentuar uma ataxia cerebelar, e tambem indicam fraqueza 
nas extremidades inferiores (Fig. 17-23). 

Muitos disturbios neurologicos produzem marchas caracterlsticas. Um paciente com hemiplegia 
tende a arrastar ou fazer circundugao de um membro inferior fraco ou espastico. O membro 
superior frequentemente fica flexionado no cotovelo, colocado transversalmente sobre o abdome 
quando o paciente caminha. Um paciente com doenga de Parkinson arrasta os pes e da passos 
curtos e apressados. A cabega se inclina, e o tronco assume posigao curvada. Um paciente com 
ataxia cerebelar tern marcha com base alargada. Os pes ficam bem separados, e o paciente vacila 
de lado para lado. Um paciente com pe caido tern marcha caracteristica escarvante, decorrente 
da fraqueza dos flexores dorsais do tornozelo. Um paciente com ataxia sensitiva apresenta marcha 
em que os pes se elevam muito e depois caem abruptamente no chao, como se a pessoa nao 
soubesse em que posigao estao os pes. A Figura 18-60 ilustra estas marchas. 







Ftgura 18-59. Tecnicas para testar movimentos alternantes rapidos. 




Flgura 18-60. Tipos comuns de anormalidades da marcha. 
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Postura descerebrada 



Postura decorticada 


Ftgura 18-61. Posturas de pacientes comatosos. 


Correlates Clinicopatologicas 


Paciente Comatoso 


Coma e o estado em que o paciente nao e capaz de responder a nenhum estimulo. As causas do 
coma incluem: 

Infec^ao meningea 

- Hipertensao intracraniana de qualquer causa 
Hemorragia subaracnoide 
Lesao cerebral focal 

Lesao do tronco cerebral afetando o sistema reticular 

Encefalopatia metabolica 11 

Estado de atividade pos-crise convulsiva 

Se os amigos ou familiares do paciente estiverem disponlveis, fale com eles. Podem ajudar na 
avaliagao do paciente, dando informagoes valiosas. Ha antecedentes de hipertensao, diabetes, 
epilepsia, abuso de substancias psicoativas ou traumatismo craniano recente? 

Se houver qualquer evidencia de traumatismo craniano, deverao ser feitas radiografias da 
coluna cervical antes que o examinador movimente o pesco^o do paciente. 

O exame fisico do paciente comatoso deve iniciar com a inspe^ao. Vestuario, idade e evidencias 
de doen^a cronica fornecem pistas valiosas quanto a causa do coma. O paciente tern hiperplasia 
gengival compativel com o uso de antiepilepticos? 12 Ha um odor caracterlstico no halito? Pode 
estar presente o odor doce das cetonas na cetoacidose diabetica. Um odor de alcool pode estar 
presente. Ha estigmas de hepatopatia cronica? 

Qual e a postura do paciente? Os pacientes com disfun^ao cerebral hemisferica ou uma lesao 
destrutiva dos tratos piramidais mantem uma postura decorticada, enquanto os pacientes com 
lesao no mesencefalo ou na ponte mantem uma postura descerebrada. Na rigidez de decortica^ao, 
os membros superiores ficam aduzidos, e os cotovelos, punhos e dedos ficam flexionados. Os 
membros inferiores tern rota^ao interna. Na rigidez descerebrada, os membros superiores tambem 
sao aduzidos, mas ficam rigidamente estendidos nos cotovelos, e os antebragos ficam pronados. Os 
punhos e dedos ficam flexionados. Em ambas as posturas, os pes tern flexao plantar. As posicoes 
dos bravos e das maos sao mostradas na Figura 18-61. 


1 Causas comuns incluem anormalidades eletroliticas, disturbios endocrinos, insuficiencia hep^tica ou renal, 
deficiencias vitaminicas, intoxica0es, envenenamentos e altera^oes acentuadas da temperatura corporal. 
12 Comumente associada ao tratamento com fenitoina (Hidantal®). 
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Na cabe^a, devem-se pesquisar areas de depressao, como em uma fratura de cranio com 
afundamento. O nariz parece quebrado? Ha dentes quebrados? Ha alguma secre^ao aquosa clara 
proveniente do nariz ou da orelha, sugerindo vazamento de liquido cefalorraquidiano? 

O padrao respiratorio deve ser avaliado. Hiperventila^ao neurogenica central e vista em lesoes 
do mesencefalo ou da ponte. Este tipo de respiragao consiste em movimentos respiratorios 
regulares, profundos e rapidos. A respira^ao de Cheyne-Stokes se caracteriza por alteracoes ritmicas 
no padrao respiratorio. Periodos de respiragao rapida sao separados por periodos de apneia. A 
respiragao de Cheyne-Stokes se associa a compressao do tronco cerebral ou a disfungao cerebral 
bilateral. 

O exame neurologico do paciente comatoso se baseia amplamente no tamanho pupilar e 
na rea^ao a luz. Pupilas pequenas e reativas sao vistas na disfun^ao cerebral bilateral. Pupilas 
dilatadas sao vistas depois de uma superdosagem de alucinogenos ou estimulantes do sistema 
nervoso central. Uma pupila fixa e dilatada unilateralmente e sugestiva de pressao sobre o 
nervo oculomotor ipsilateral. Dilata^ao pupilar precede a paralisia dos musculos extraoculares; 
isto ocorre porque as fibras nervosas pupilares estao localizadas superficialmente as fibras que 
inervam os musculos extraoculares e sao mais vulneraveis aos estresses extrinsecos. Este e um 
sinal importante de hernia de uncus. Se encontrar pupilas normalmente reativas com ausencia 
de reflexos da cornea e ausencia de movimentos extraoculares, pense em uma anormalidade 
metabolica como causa do coma. 

O fundo do olho pode dar uma pista quanto a causa do coma. 

Se nao houver evidencia de fratura da coluna cervical, os reflexos oculocefdlicos deverao ser 
testados. Se a cabe^a de um paciente comatoso for virada rapidamente para um lado enquanto 
as palpebras sao mantidas abertas, os olhos deverao se movimentar de maneira conjugada para o 
outro lado. Isso e denominado olhos de boneca. Em um paciente com lesao no tronco cerebral, 
o reflexo dos olhos de boneca esta ausente. O reflexo dos olhos de boneca pode ser desencadeado 
somente em um paciente comatoso, porque os individuos alertas fixarao um objeto e superarao 
este reflexo. 

Usa-se estimulagdo calorica para aumentar o reflexo dos olhos de boneca ou para testar movi¬ 
mentos em um individuo com fratura da coluna cervical. O paciente deve ser colocado com a 
cabega em flexao de 30°. Isso orienta o canal semicircular em uma posi^ao horizontal. Enche-se 
uma seringa grande com 20 a 30 mL de agua gelada, e a agua e espremida em um dos canais 
auditivos externos. A resposta normal e o desenvolvimento de nistagmo. Lentamente, os olhos 
se movimentam de maneira conjugada para o mesmo lado, o que e seguido pelo movimento 
rapido (nistagmo) dos olhos de volta a linha media. O uso de agua fria causa nistagmo para o 
lado oposto. Se for usada agua quente, os olhos se moverao rapidamente para o lado que esta 
sendo irrigado. Isto pode ser facilmente lembrado pelo mnemonico FOQI, que significa “frio 
oposto, quente igual". 

Ausencia de resposta calorica e vista em pacientes com ruptura das conexoes entre os nucleos 
vestibulares e o nucleo do sexto nervo craniano no nivel do tronco cerebral. 

Como foi indicado antes no capitulo, a cefaleia e um importante sintoma de doen^a neuro- 
logica. A Tabela 18-2 mostra um diagnostico diferencial de cefaleias. 

A avaliagao correta da atividade motora de um paciente pode ajudar a localizar o ponto de uma 
lesao. O termo extrapiramidal se refere aquelas partes do sistema motor que nao estao diretamente 
envolvidas com os tratos piramidais. O sistema extrapiramidal e composto pelos nucleos da base, 
nucleos do mesencefalo e forma^ao reticular e cerebelo. A Tabela 18-3 relaciona as principals 
areas e problemas motores especlficos associados a lesoes do neuronio motor inferior, ao trato 
piramidal e ao trato extrapiramidal. A Tabela 18-4 resume os sinais e sintomas importantes em 
cinco disturbios neurologicos cronicos comuns. 

A Tabela 18-5 mostra uma comparagao dos efeitos de lesoes do neuronio motor superior e 
inferior. 

Paraplegia e tetraplegia sao defeitos do neuronio motor superior. Tambem podem envolver 
neuronios motores inferiores. A lesao da medula espinhal pode causar paralisia parcial ou com- 
pleta. Nos pacientes com lesoes cervicais ou toracicas, esta presente espasticidade abaixo do nivel 
da lesao e flacidez em todos os musculos supridos por arcos reflexos no nivel da lesao. A presenga 
de lesoes sacrais resulta em uma paralisia flacida. A Tabela 18-6 resume o envolvimento motor 
nas lesoes da medula espinhal. 

Muitas vezes, um paciente pode queixar-se de diminui^ao da capacidade de realizar uma tarefa. 
O exame fisico pode revelar diminui^ao da for^a muscular. A Tabela 18-7 resume as principals 
a0es dos musculos mais comuns e seus segmentos medulares correspondentes. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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Tabela 18-2. Diagnostico Diferencial de Cefaleia 



Tipo 

Epidemiologia 

Localizacao 

Sinais e Sintomas 

Enxaqueca 

Antecedentes familiares 
Adultos jovens 

Sexo feminino 

Bifrontal 

Nauseas 

Vomitos 

Possiveis deficits 
neurologicos 

Cefaleia em salvas 

Adolescente do sexo 
masculino 

Orbitofrontal 

Unilateral 

Congestao nasal 
unilateral 

Lacrimejamento 

Tensional 

Sexo feminino 

Bilateral 

Generalizada ou 
occipital 


Hipertensiva 

Antecedentes familiares 

Variavel 

Retinopatia hipertensiva 
Possivel papiledema 

Hipertensao 

intracraniana 


Variavel 

Nauseas 

Vomitos 

Papiledema 

Meningite 


Bilateral 

Frequentemente 

occipital 

Rigidez de nuca 

Febre 

Arterite temporal* 

Adultos mais idosos 

Unilateral 

Sobre a arteria temporal 

Arteria temporal 
dolorosa 

Perda visual no olho 
ipsilateral 


*Ver Capftulo 22. 


Tabela 18-3. Efeitos de Varias Lesoes 


Principal efeito 

Neurdnio Motor 

Inferior 

Paralisia flacida 

Trato Piramidal 

Paralisia espastica 

Reffexos hiperativos 

Trato Extrapiramidal 

Ausencia de paralisia 

Caracterfstica muscular 

Atrofia 

Fascicula^oes 

Atrofia discreta pelo 
desuso 

Tremor de repouso 

Tonus muscular 

Diminui^ao 

Aumentado 

Aumentado 

For^a muscular 

Diminui^ao ou aboli^ao 

Diminui^ao ou aboli^ao 

Normal 


Coordena^ao 


Ausente ou insatisfatoria Ausente ou insatisfatoria Lenta 
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Tabela 18-4. Condigoes Neurologicas Comuns e Seus Sinais e Sintomas 

Idade de 

Patologia Imcio (Anos) Sexo Sinais e Sintomas 

Esclerose multipla 30-35 Feminino Nistagmo 

Diplopia 

Fala indistinta 

Fraqueza muscular 

Parestesias 

Pouca coordenagao 

Disfun^ao intestinal e vesical 


Esclerose lateral 
amiotrofica 

50-80 

Masculino 

Contra^oes irregulares dos musculos envolvidos 
Fraqueza muscular 

Atrofia muscular* 

Ausencia de deficits sensitivos ou mentais 

Doenga de 
Parkinson 

60-80 

Masculino 

Rigidez/lentidao de movimentos 

Tremor involuntario 

Dificuldade para deglutir 

Tremor nas extremidades superiores 

Movimentos com "roda dentada" 

Marcha lenta e arrastada com perda do balango 
dos bravos 

Expressao facial em mascara 

Corpo em flexao moderada 

Excessiva saliva^ao 

Miastenia grave 

20-50 

Feminino 

Fadiga muscular generalizada 

Ptose bilateral* 

Diplopia 

Dificuldade na deglutigao 

Fraqueza vocal 

Doenga de 
Huntington 

35-50 

Ambos os sexos 

Movimentos coreiformes 

Demencia 

Movimentos rapidos 

Caretas faciais 

Disartria 

Altera^ao de personalidade 

*Ver Figura 18-21. 
tyer Figura 7-16. 





Tabela 18-5. Compara^ao dos Efeitos das Lesoes dos Neuronios Motores Superiores e Inferiores 


Efeito 

Lesao do Neurdnio Motor 
Superior 

Lesao do Neurdnio Motor 

Inferior 

Controle voluntario 

Perdido 

Perdido 

Tonus muscular 

Espastico, aumentado 

Flacido, diminufdo 

Arcos reflexos 

Presentes 

Ausentes 

Reflexos patologicos 

Presentes 

Ausentes 


Atrofia muscular 


Significativa 


Pouca ou nenhuma 
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Tabela 18-6. Envolvimento Motor em Lesoes da Medula Espinhal 

Segmento Medular Afetado Envolvimento Motor 

Cl -C4 Paralisia do pesco^o, diafragma, intercostais e todas as quatro 

extremidades 


C5 

Paralisia espastica de tronco, membros superiores e inferiores; 
controle parcial do ombro 

C6-C7 

Paralisia espastica de tronco e membros inferiores; controle 
do brago; controle parcial de antebra^o e mao 

C8 

Paralisia espastica de tronco e membros inferiores; apenas 
fraqueza da mao 

T1-T10 

Paralisia espastica de tronco e membros inferiores 

T11-T12 

Paralisia espastica dos membros inferiores 

LI-SI 

Paralisia flacida dos membros inferiores 

S2-S5 

Paralisia flacida das pernas; afetada a fungao do intestino, 
da bexiga e sexual 


Tabela 18-7. Fun^ao Motora de Acordo com os Segmentos Medulares 


Area do Corpo 

Acao Testada 

Segmento Medular 

Ombro 

Flexao, extensao ou rotagao do pescogo 

C1-C4 

Bra^o e antebra^o 

Adugao do bra^o 

C5-T1 


Abdugao do brago 

C4-C6 


Flexao do antebrago 

C5-C6 


Extensao do antebrafo 

C6-C8 


Supina^ao do antebra^o 

C5-C7 


Pronagao do antebra^o 

C6-C7 

Mao 

Extensao da mao 

C6-C8 


Flexao da mao 

C7-C8, T1 

Dedo 

Abdu^ao do polegar 

C7-C8, T1 


Adu^ao do polegar 

C8, T1 


Abdu^ao do quinto dedo 

C8, T1 


Oposigao do polegar 

C8, T1 


Quadril Flexao do quadril L1-L3 

Extensao do membro inferior L2-L4 

Flexao do membro inferior L4-L5, S1-S2 

Adu^ao da coxa L2-L4 

Abdug:ao da coxa L4-L5, SI -S2 

Rota^ao medial da coxa L4-L5, ST 

Rota^ao lateral da coxa L4-L5, S1-S2 

Flexao da coxa L4-L5 


Pe Flexao dorsal do pe 

Flexao plantar do pe 


L4-L5, SI 
L5, S1-S2 


Extensao do halux L4-L5, SI 

Flexao do halux L5, S1-S2 

Expansao dos dedos SI -S2 


Pododactilos 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especlficas importantes para entender a terminologia 
relacionada com as doen^as neurologicas. 


Raiz 

Pertinente a 

Exemplo 

Defini^ao 

este- 

sensibilidade 

anestesia 

Perda de sensibilidade 

-gnosia 

reconhecimento 

agnosia 

Perda do poder de reconhecer 
estimulos sensitivos 

mielo- 

medula espinhal 

mielogxama 

Estudo radiologico da medula 
espinhal 

-paresia 

fraqueza 

hemi paresia 

Fraqueza muscular afetando 
metade do corpo 

-plegia 

paralisia 

oftalmo plegia 

Paralisia dos musculos oculares 

radicul(o) 

raiz de nervo espinhal 

radiculopatia. 

Doenga de uma raiz de nervo 


espinhal 


Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame do sistema neurologico 

• O paciente e orientado para pessoa, tempo e lugar. Os nervos cranianos II-XII estao 
intactos. O exame motor revela marcha normal com movimento do calcanhar, 
artelhos e for^a muscular normal bilateralmente. Os reflexos sao iguais bilateralmente 
e estao dentro dos limites normals. O exame da sensibilidade e normal, estando 

as modalidades tatil, dolorosa e a estereognosia intactas. A fun^ao cerebelar e normal. 

• O exame das condi<poes mentais esta dentro dos limites da normalidade. Ha acentuada 
fraqueza da metade inferior do lado direito da face. O sulco nasolabial direito 

esta apagado e a boca desviada para baixo a direita. Nao ha outra anormalidade 
de nervo craniano. Os exames motor e de sensibilidade estao dentro dos limites 
da normalidade. Os reflexos sao normals. O teste de Romberg e negativo. 

• O paciente tern afasia de expressao e hemiplegia direita com hemiplegia 
ipsilateral do trigemeo. Os reflexos na extremidade inferior direita sao hiperativos, 
em comparagao com o lado esquerdo. O exame da sensibilidade e dificil de avaliar. 
Sinai de Babinski no lado direito. 

• As condigoes mentais estao dentro dos limites da normalidade. O exame motor 
e os reflexos sao iguais bilateralmente. Ha um nivel de sensibilidade em L2 no 

lado direito e em L4 a esquerda. A sensibilidade vibratoria esta comprometida mais a 
direita do que a esquerda, assim como o senso de posi^ao. O teste de Romberg e positivo. 









CAPITULO 19 


Compilando o Exame Fi'sico 

Um medico ndo e so um cientista ou um bom tecnico. Ele deve ser mais que isso — deve 
ter boas qualidades humanas. Ele precisa ter conhecimento pessoal e simpatia para com o 
sofrimento dos seres humanos. 

Albert Einstein (1879-1955) 


Tecnicas 


Os capitulos anteriores trataram dos sistemas organicos separadamente, alem da historia 
e do exame fisico relacionados com cada um deles. O proposito deste capitulo e ajudar o 
estudante a assimilar cada exame isoladamente, dentro da realiza^ao completa e agradavel 
do exame fisico. 

O ideal e que o exame fisico completo seja realizado ordenadamente, de maneira meticulosa, 
com o minimo de movimentos possivel para o paciente. A maioria dos erros na realiza^ao de 
um exame fisico se deve a falta de organiza^ao e meticulosidade, e nao a falta de conhecimento. 
Avalie cada parte do exame cuidadosamente antes de passar para o proximo topico. Os erros 
mais comuns na realiza^ao do exame fisico estao relatados a seguir: 

Tecnica 

Omissao 

Detec^ao 

Interpreta^ao 

Registro 

Erros na tecnica estao relacionados com a falta de ordem e organiza^ao durante o exame, 
equipamento imperfeito e inadequa^ao da postura a beira do leito. Erros de omissao sao comuns 
nos exames dos olhos e do nariz; ausculta dos vasos do pesco^o, torax e coragao; palpa^ao do 
ba^o; exames retais e da genitalia; e exame neurologico. Erros de detecgao sao aqueles nos quais o 
examinador deixa de encontrar anormalidades que estao presentes. Os erros mais comuns desse 
tipo envolvem nodulos de tireoide, desvio de traqueia; sons respiratorios anormais; sopros dias- 
tolicos; hernias e anormalidades dos musculos extraoculares. Erros na interpretagdo de achados 
ocorrem mais comumente com desvio de traqueia, pulsos venosos, sopros sistolicos, altera^oes 
do fremito, sensibilidade abdominal, tamanho do figado, achados oculares e reflexos. Os tipos 
mais comuns de erros de registro sao relacionados com a descri^ao do tamanho do coracao e dos 
sopros, terminologia impropria e abreviagoes obscuras. 

Nao ha sequencia certa ou errada. Desenvolva sua propria abordagem. Esteja certo de que, ao 
final de qualquer tecnica usada, um exame fisico completo tenha sido realizado. 
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Na maioria das situagoes, o paciente hospitalizado estara deitado no leito quando voce chegar. 
Apos se apresentar e coletar a historia completa, voce devera informar ao paciente que esta pronto 
para comegar o exame fisico. Sempre comece lavando suas maos. 

Paciente Deitado no Leito 

Aparencia Geral 

Inspecione a expressao facial do paciente (Caps. 10, 11, 14, e 18). 

Sinais Vitais (Cap. 11) 

1. Palpe a pressao sanguinea no bra^o direito. 

2. Ausculte a pressao sanguinea no brago direito. 

3. Ausculte a pressao sanguinea no brago esquerdo. 1 

Paciente Sentado na Cama 


Sinais Vitais 

Verifique as altera0es ortostaticas no brago esquerdo (Cap. 11). 

Paciente Vira e Senta com as Pernas para Fora da Cama 

Sinais Vitais 

1. Palpe o pulso radial para verificar frequencia e regularidade (Cap. 12,). 

2. Determine a frequencia e o padrao respiratorios (Cap. 10). 

Cabe^a (Cap. 6) 

1. Inspecione o cranio. 

2. Inspecione o couro cabeludo. 

3. Palpe o cranio. 

Face (Caps. 5. e 6.) 

1. Inspecione a face. 

2. Inspecione a pele da face. 

Olhos (Cap. 7) 

1. Avalie a acuidade visual de ambos os olhos. 

2. Cheque os campos visuais de ambos os olhos. 

3. Determine o alinhamento de ambos os olhos. 

4. Pesquise a fun^ao dos musculos extraoculares de ambos os olhos. 

5. Cheque a resposta pupilar a luz de ambos os olhos. 

6. Pesquise convergence. 

7. Inspecione as estruturas oculares externas de ambos os olhos. 

8. Realize exame oftalmoscopico de ambos os olhos. 

Nariz (Cap. 8) 

1. Inspecione o nariz. 

2. Palpe o esqueleto nasal. 

3. Palpe os seios (frontal, maxilar) de ambos os lados. 

4. Inspecione o septo nasal de ambos os lados. 

5. Inspecione as conchas de ambos os lados. 

Orelhas (Cap. 8) 

1. Inspecione as estruturas externas da orelha de ambos os lados. 

2. Palpe as estruturas externas da orelha de ambos os lados. 

3. Avalie a acuidade auditiva de ambos os lados. 


*Se a pressao sanguinea estiver elevada na extremidade superior, ela deve ser avaliada na extremidade inferior 
para excluir coarcta^ao da aorta. O paciente e solicitado a se deitar, e a pressao sanguinea e determinada pelo 
metodo auscultatorio (Cap. 11). 
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4. Realize o teste de Rinne de ambos os lados. 

5. Realize o teste de Weber. 

6. Realize o exame otoscopico de ambos os lados. 

7. Inspecione o canal externo de ambos os lados. 

8. Inspecione a membrana timpanica de ambos os lados. 

Boca (Cap. 9) 

1. Inspecione as superficies interna e externa dos labios. 

2. Inspecione a mucosa oral. 

3. Inspecione a gengiva. 

4. Inspecione os dentes. 

5. Observe os ductos de Stensen e Wharton de ambos os lados. 

6. Inspecione o palato duro. 

7. Inspecione o palato mole. 

8. Inspecione a lingua. 

9. Pesquise a fun^ao do nervo hipoglosso (Cap. 18). 

10. Palpe a lingua. 

11. Inspecione o assoalho da boca. 

12. Palpe o assoalho da boca. 

13. Inspecione as tonsilas de ambos os lados. 

14. Inspecione a parede faringea posterior. 

15. Observe a uvula com o paciente falando "Ah..." (Cap. 18). 

16. Pesquise o reflexo do vomito (Cap. 18). 

Pesco^o (Cap. 6) 

1. Inspecione o pescogo de ambos os lados. 

2. Palpe o pescogo de ambos os lados. 

3. Palpe os ganglios da cabe^a e do pescogo de ambos os lados. 

4. Palpe a glandula tireoide pela abordagem anterior. 

5. Avalie a posi^ao da traqueia (Cap. 10). 

Vasos do Pesco^o (Cap. 11) 

Inspecione o relevo da pulsagao da veia jugular, lado direito. 

Pesco^o 2 (Cap. 6,) 

1. Palpe a glandula tireoide por abordagem posterior. 

2. Palpe os linfonodos supraclaviculares de ambos os lados. 

Torax Posterior (Cap. 10) 

1. Inspecione o dorso de ambos os lados. 

2. Palpe para verificar sensibilidade no dorso de ambos os lados. 

3. Avalie a incursao respiratoria de ambos os lados. 

4. Palpe o fremito de ambos os lados. 

5. Fa^a a percussao do dorso de ambos os lados. 

6. Avalie a incursao diafragmatica de ambos os lados. 

7. Ausculte o dorso de ambos os lados. 

8. Palpe para verificar sensibilidade no angulo costovertebral de ambos os lados (Cap. 14). 

Sacro (Cap. 11) 

Pesquise edema. 

Torax Anterior 3 (Cap. 10) 

1. Inspecione a postura do paciente. 

2. Inspecione a configura^ao do torax. 

3. Inspecione o torax de ambos os lados. 

4. Palpe o fremito toracico de ambos os lados. 


2 0 examinador, agora, deve ir para tr&s do paciente, enquanto este permanece sentado com as pernas para 
fora da cama. 

3 0 examinador, agora, deve ir para a frente do paciente, enquanto este permanece sentado com as pernas 
para fora da cama. 
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Mama Feminina (Cap. IB) 

1. Inspecione a mama de ambos os lados. 

2. Inspecione a mama durante manobras de tensao dos musculos peitorais de ambos os 
lados. 

Cora^ao (Cap. 11) 

1. Inspecione movimentos toracicos anormais. 

2. Palpe o ictus cordis. 

3. Ausculte sons cardiacos nos quatro focos. 

Axila (Cap. 13) 

1. Inspecione a axila de ambos os lados. 

2. Palpe a axila de ambos os lados. 

3. Palpe os linfonodos epitrocleares de ambos os lados (Cap. 12). 

Paciente Inclinado para a Frente 

Cora^ao (Cap. 14) 

Ausculte a base do cora^ao com o diafragma. 

Paciente Deitado com a Cabeceira Elevada a 30° 


Vasos do Pesco^o (Cap. 11) 

1. Inspecione as ondas de pulso da veia jugular do lado direito. 

2. Ausculte a arteria carotida de ambos os lados. 

3. Palpe a arteria carotida, de ambos os lados, separadamente. 

Mamas, em Homem e Mulher (Cap. 13) 

1. Inspecione a mama de ambos os lados. 

2. Palpe a mama de ambos os lados. 

3. Palpe a area subareolar de ambos os lados. 

4. Palpe o mamilo de ambos os lados. 

Torax (Cap. 10) 

1. Inspecione o torax de ambos os lados. 

2. Avalie a incursao respiratoria de ambos os lados 

3. Palpe o fremito de ambos os lados. 

4. Fa^a percussao do torax de ambos os lados. 

5. Ausculte os sons respiratorios de ambos os lados. 

Cora^ao (Cap. 11) 

1. Inspecione os movimentos. 

2. Palpe para choque valvar nos quatro focos. 

3. Palpe movimento generalizado nos quatro focos. 

4. Palpe fremito nos quatro focos. 

5. Ausculte os sons cardiacos nos quatro focos. 

6. Compare sons cardiacos com pulso carotideo. 

Paciente em Decubito Lateral Esquerdo 

Cora^ao (Cap. 11) 

Ausculta do apice do coragao com a campanula. 

Paciente Deitado a 0° 

Abdome (Cap. 14) 

1. Inspecione o contorno do abdome. 

2. Inspecione a pele abdominal. 
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3. Inspecione hernias. 

4. Ausculte os movimentos intestinais em um quadrante. 

5. Ausculte sopros abdominais de ambos os lados. 

6. Palpe superficialmente o abdome em todos os quadrantes. 

7. Palpe profundamente o abdome em todos os quadrantes. 

8. Fa^a percussao do abdome em todos os quadrantes. 

9. Fa^a percussao hepatica. 

10. Faga percussao do ba^o. 

11. Pesquise reflexo abdominal superficial (Cap. 18). 

12. Verifique descompressao dolorosa. 

13. Verifique sensibilidade hepatica. 

14. Avalie o reflexo hepatojugular (Cap. 11). 

15. Palpe o figado. 

16. Palpe o ba^o. 

17. Palpe a aorta. 

18. Verifique macicez movel de decubito se suspeitar de ascite. 

Pulsos (Cap. 12) 

1. Palpe o pulso radial de ambos os lados. 

2. Palpe o pulso braquial de ambos os lados. 

3. Palpe o pulso femoral de ambos os lados. 

4. Palpe o pulso popliteo de ambos os lados. 

5. Palpe o pulso pedioso de ambos os lados. 

6. Palpe o pulso tibial posterior de ambos os lados. 

7. Frequencia dos pulsos radial e femoral do lado direito. 

8. Realize teste joelho-calcanhar (parte do exame neurologico; Cap. 18). 

Genitalia Masculina (Cap. 15) 

1. Inspecione a pele e a distribui^ao dos pelos. 

2. Instrua o paciente a contrair os musculos abdominais e observe a regiao inguinal. 

3. Inspecione o penis. 

4. Inspecione o escroto. 

5. Palpe linfonodos inguinais de ambos os lados. 

6. Eleve o escroto e inspecione o perlneo. 

Paciente em Pe de Frente para o Examinador Sentado 

Genitalia Masculina (Cap. 15) 

1. Inspecione o penis. 

2. Inspecione o meato uretral externo. 

3. Palpe o corpo do penis. 

4. Palpe a uretra. 

5. Inspecione o escroto. 

6. Palpe o testiculo de ambos os lados. 

7. Palpe o epididimo e canal deferente de ambos os lados. 

8. Instrua o paciente a fazer for^a para baixo e observe a area inguinal. 

9. Pesquise o reflexo cremasterico superficial (Cap. 18). 

10. Transilumine qualquer massa. 

11. Palpe hernias de ambos os lados. 

Pe?a para o Homem Virar e Fletir os Joelhos sobre o Abdome Deitado na Cama 

Reto (Cap. 14) 

1. Inspecione o anus. 

2. Inspecione o anus enquanto o paciente faz for^a. 

3. Palpe o esfincter anal. 

4. Palpe as paredes retais. 

5. Palpe a prostata. 

6. Pesquise sangue oculto nas fezes. 
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Ajude a Mulher a Ficar em Posifao de Litotomia 

Genitalia Feminina (Cap. 16) 

1. Inspecione a pele e a distribuigao de pelos. 

2. Inspecione os grandes labios. 

3. Palpe os grandes labios. 

4. Inspecione os pequenos labios, o clitoris, o meato uretral e o introito. 

5. Inspecione a area das glandulas de Bartholin de ambos os lados. 

6. Inspecione o perlneo. 

7. Pesquise o relaxamento pelvico. 

8. Realize o exame com especulo. 

9. Inspecione a cervice. 

10. Obtenha lamina para Papanicolaou. 

11. Inspecione as paredes da vagina. 

12. Realize exame bimanual. 

13. Palpe cervice e corpo uterino. 

14. Palpe anexos de ambos os lados. 

15. Palpe o septo retovaginal. 

16. Pesquise sangue oculto nas fezes. 

Paciente Sentado na Cama com as Pernas para Fora 

Estado Mental 

Questoes usadas de rotina (Caps. 1, 18 e 22). 

Face (Cap. 18) 

1. Pesquise a fun^ao motora do nervo trigemeo de ambos os lados. 

2. Pesquise a fun^ao sensitiva do nervo trigemeo de ambos os lados. 

3. Pesquise o reflexo corneano em ambos os olhos. 

4. Pesquise o nervo facial de ambos os lados. 

5. Pesquise o nervo acessorio de ambos os lados. 

6. Pesquise estimulo duplo simultaneamente de ambos os lados. 

7. Realize o exame dedo-nariz. 

Pesco^o 

Exame da mobilidade (Cap. 17). 

Maos e Punhos (Caps. 17 e 18) 

1. Inspecione a mao e o punho de ambos os lados. 

2. Inspecione as unhas de ambos os lados (Cap. 5). 

3. Palpe a articulagao do ombro de ambos os lados. 

4. Palpe as articulates interfalangianas de ambos os lados. 

5. Palpe as articulates metacarpofalangianas de ambos os lados. 

6. Pesquise a sensibilidade tatil de ambos os lados. 

7. Pesquise a sensibilidade vibratoria de ambos os lados. 

8. Pesquise o sentido de posigao de ambos os lados. 

9. Pesquise para identificagao de objeto de ambos os lados. 

10. Pesquise grafestesia de ambos os lados. 

11. Pesquise discriminate* entre dois pontos de ambos os lados. 

12. Avalie movimentos rapidos alternados de ambos os lados. 

Cotovelos (Cap. 17) 

1. Inspecione o cotovelo de ambos os lados. 

2. Pesquise mobilidade de ambos os lados. 

3. Palpe o cotovelo de ambos os lados. 

4. Pesquise a for^a da extremidade superior de ambos os lados. 

5. Pesquise o reflexo do tendao do biceps de ambos os lados (Cap. 18). 

6. Pesquise o reflexo do tendao do triceps de ambos os lados (Cap. 18). 
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Ombros (Cap. 17) 

1. Inspecione o ombro de ambos os lados. 

2. Pesquise mobilidade de ambos os lados. 

3. Palpe a articula^ao do ombro de ambos os lados. 

Pernas 

1. Inspecione a pele de ambos os lados. 

2. Pesquise edema de ambos os lados (Cap. 11). 

Pes e Tornozelos (Caps. 17 e 18) 

1. Inspecione os pes e tornozelos. 

2. Pesquise a mobilidade de ambos os lados. 

3. Palpe o tendao de Aquiles de ambos os lados. 

4. Palpe as articulates metatarsofalangianas de ambos os lados. 

5. Palpe as cabegas metatarsais de ambos os lados. 

6. Palpe as articula^oes dos tornozelos e dos pes de ambos os lados. 

7. Pesquise a sensibilidade tatil de ambos os lados. 

8. Pesquise a sensibilidade vibratoria de ambos os lados. 

9. Pesquise o sentido de posi^ao de ambos os lados. 

10. Pesquise a forga da extremidade inferior de ambos os lados. 

11. Pesquise o reflexo aquileu de ambos os lados. 

12. Pesquise o reflexo plantar de ambos os lados. 

Joelhos (Caps, e 18) 

1. Inspecione o joelho de ambos os lados. 

2. Pesquise a mobilidade de ambos os lados. 

3. Palpe a patela de ambos os lados. 

4. Fa^a o teste de flutua^ao patelar se suspeitar de derrame. 

5. Pesquise o reflexo patelar de ambos os lados. 


Paciente de Pe e de Costas para o Examinador 

Quadril (Cap. 17) 

1. Inspecione o quadril. 

2. Pesquise a mobilidade. 

Coluna Vertebral (Caps. 17 e 18) 

1. Inspecione a coluna vertebral. 

2. Palpe a coluna vertebral. 

3. Pesquise a mobilidade. 

4. Avalie a marcha. 

5. Fa^a o teste de Romberg. 


Reda^ao do Exame Fisico 


Apos o exame ter sido completado, o examinador devera ser capaz de escrever objetivamente 
todos os achados da inspegao, palpa^ao, percussao e ausculta. Seja preciso na afirma^ao da 
localiza^ao das anormalidades. Pequenos desenhos podem ser uteis para descrever melhor uma 
forma ou localiza^ao. Quando descrever o tamanho de um achado, declare o tamanho em milime- 
tros ou centimetros e nao compare com fruta ou noz, por exemplo, porque elas podem variar 
muito de tamanho. E melhor nao usar a maioria das abreviates, porque elas podem significar 
diferentes coisas para diferentes leitores. Contudo, as abrevia^oes usadas nos exemplos a seguir 
sao padronizadas e podem ser utilizadas. Finalmente, nao fa^a hipoteses diagnosticas durante a 
redacao; guarde para o sumario no final. Por exemplo, e melhor escrever presen^a "de um sopro 
holossistolico (3+/6+) no apice com irradiagao para a axila" do que "um sopro de insuficiencia 
mitral" ouvido. 
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Paciente: John Henry 4 

Aparencia Geral: O paciente e um homem com 65 anos de idade deitado com dois 
travesseiros e que nao esta com uma indisposigao aguda. Ele e bem desenvolvido e 
magro, e aparenta ser discretamente mais velho. O paciente esta bem cuidado, alerta 
e cooperativo. 

Sinais Vitais: Pressao sanguinea, 185 x 55 mmHg no bra^o direito (deitado), 
180 x 50 mmHg no bra^o esquerdo (deitado); frequencia cardiaca, 90 e regular; fre¬ 
quence respiratoria, 16. 

Pele: Rosea, com pequenas papulas hiperceratoticas sobre a face; leitos ungueais discreta¬ 
mente hipercromicos; cabelos finos; ausencia de pelos na parte inferior das pernas; padrao 
de distribui£ao masculina normal (distribute de pelos pubianos). 

Cabe^a: Normocefalico, sem evidencias de trauma; sem dor. 

Olhos: Acuidade visual com o uso de lentes corretivas usando cartao para perto: olho direito 
(OD), 20/60, olho esquerdo (OE), 20/40; campos visuais sem alteragoes bilateralmente; 
movimentos extraoculares (MEOs) preservados; pupilas isocoricas, redondas, reativas a luz 
e a acomoda^ao; presenga de xantelasma bilateral, E > D; sobrancelhas normais; presen^a 
de arco senil bilateral; conjuntivas sem congestao; opacidades presentes em ambos os 
cristalinos, D > E; disco optico com razao fovea/disco normal; rela^ao arteriovenosa (AV) 
normal no OE; sem entalhe AV no OE; presenga de hemorragia em chama de vela no 
OE na posicao de 6 horas; varios pontos de exsudatos algodonosos estao presentes nas 
posigoes 1 e 5 horas no OE; fundo de olho nao visto no OD em virtude de opacidade 
lenticular. 

Orelhas: Pavilhoes auriculares em posigao normal; ausencia de dor; pequena quantidade de 
cerume no canal externo esquerdo; canais sem congestao ou secretes; no teste de Rinne, 
CO > CA na orelha direita, CA > CO na orelha esquerda; no Teste de Weber, lateraliza^ao 
para a orelha direita; ambas as membranas timpanicas apresentam-se de cor cinza sem 
congestao; pontos de referenda mostrados bilateralmente. 

Nariz: Nariz reto, sem massas; bilateralmente patente; mucosa rosea com secrete clara 
presente; concha inferior a direita discretamente edemaciada. 

Seios: Sem detec^ao de dor nos seios maxilares e frontais. 

Garganta: Labios discretamente cianoticos, sem lesoes; o paciente usa protese dentaria 
superior; mucosa oral rosea sem congestao; todos os dentes inferiores estao presentes 
e em boas condi^oes; sem caries aparentemente; gengivas normais; lingua centrada 
sem fasciculate; sem lesoes visiveis ou palpaveis na lingua; leve congestao da 
faringe posterior com secrete amarelo-esbranqui^ada na faringe posterior e tonsi- 
las; tonsilas discretamente aumentadas; uvula movel centrada; reflexo do vomito 
preservado. 

Pesco^o: Movel, com ampla movimentagao; traqueia centrada; pequenos linfonodos (1 a 
2 cm) presentes nas cadeias cervical superficial e tonsilar; bordas da tireoide palpaveis; 
sem aumento ou nodulos; ausencia de anormalidades nas veias do pescogo; ausencia de 
turgencia nas veias do pesco^o com o paciente sentado. 

Torax: Diametro anteroposterior (AP) aumentado; incursoes simetricas bilateralmente; 
fremito toracovocal preservado bilateralmente; ressonancia toracica bilateralmente; 
murmurio vesicular bilateralmente; rude, com crepitates ocasionais nas bases. 

Mamas: Discreta ginecomastia, E > D, ausencia de massas ou secretes. 

Cora^ao: Ictus cordis no sexto espa^o intercostal (6- EIC) a 2 cm da linha hemiclavicular 
(LHC); desdobramento fisiologico presente; ausencia de fremito; Bi e B 2 presentes; sopro 
holodiastolico (2+/6+) no 2- EIC na borda esternal direita; sopro mesossistolico (1+/6+) 
em crescendo-decrescendo no foco aortico (Fig. 19-1). 

Vascular: Presen^a de sopro na carotida direita; ausencia de sopros nas arterias, carotida 
esquerda, renal, femoral ou abdominal; extremidades inferiores discretamente frias em 
relacao as extremidades superiores; edema pre-tibial direito (1+/4+); edema pre-tibial 
esquerdo (2+/4+); discretas varicosidades estao presentes a partir do ter^o medio da coxa 
ate as panturrilhas; ausencia de ulceras ou sinais de estase; sem dor nas panturrilhas. 


4 Este nome e ficticio. Qualquer similaridade com alguma pessoa, viva ou morta, e mera coincidencia. 
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Ftgura 19-1. Localiza^ao dos sinais ffsicos cardiacos. 

Abdome: Escafoide; cicatriz de apendicectomia no quadrante inferior direito (QID) e 
cicatriz de herniorrafia no quadrante inferior esquerdo (QIE); normotroficas; presenga 
de massa de 3 x 3 cm e vista no QID apos tosse ou esfor^o; abdome flacido, indolor; 
ausencia de pulsates visiveis; peristalse audivel; timpanismo a percussao exceto na regiao 
suprapubica, onde se nota som macigo; flgado com 10 cm na LHC; percussao esplenica 
no quadrante superior esquerdo, mas impalpavel; rins impalpaveis; ausencia de dor no 
angulo costovertebral (DACV); hernia inguinal indireta a direita facilmente redutivel e 
percebida no anel externo. 

Reto: Esfincter anal normal; ausencia de hemorroidas; prostata aumentada indolor sime- 
tricamente; firme, sem nodulos; ausencia de massas retais; ausencia de sangue nas fezes. 

Genitalia: Genitalia normal com circuncisao; penis sem indura^ao; hemiescroto esquerdo 4 
a 5 cm abaixo do direito; a palpagao do hemiescroto esquerdo revela dilata^ao do plexo 
pampiniforme; testiculos macios, com 2 x 3 x 1 cm bilateralmente. 

Linfatico: Nodulos nas cadeias triangulares anteriores; dois firmes, 1 a 2 cm, elastico, 
movel na area femoral esquerda; ausencia de ganglios palpaveis epitrocleares, axilares 
ou supraclaviculares. 

Musculoesqueletico: Edema nas articulates interfalangianas distais em ambas as maos, 
causando dor ao fecha-las, E > D; ausencia de dor e eritema; articulates proximais 
normais; pesco^o, bravos, quadril, joelhos e tornozelos com ampla movimenta^ao pas- 
siva e ativa, musculos simetricos; presen^a de discreta cifose. 

Neurologico: Orientado no tempo e no espa^o e em rela^ao a si mesmo; pares cranianos 
de I a XII preservados; funtes sensitiva e motora preservadas; fun^ao cerebelar normal; 
reflexos plantares em flexao; marcha normal; reflexos profundos como mostrado na 
Tabela 19-1. 

Resumo: O senhor Henry e um homem de 65 anos de idade sem indisposicao aguda. O 
exame fisico revela hipertensao sistolica, alteragoes da retina sugestivas de hipertensao 
de longa data, discreta catarata no olho direito, perda da audi^ao condutiva na orelha 
direita, tonsilofaringite e ginecomastia. O exame cardiologico revela insuficiencia aortica. 
O exame vascular periferico revela possivel doenga aterosclerotica da arteria carotida e 
discreta doen^a venosa nas extremidades inferiores. O paciente tern uma hernia inguinal 
a direita facilmente redutivel. Presen^a de varicocele a esquerda. Presenga de discreta 
osteoartrite nas maos. 


Tabela 19-1. Reflexos Profundos do Paciente John Henry 


Lado 

Biceps 

Triceps 

Patelar 

Aquileu 

Direito 

1 + 

0 

2+ 

1 + 

Esquerdo 

2+ 

1 + 

3+ 

2+ 
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Paciente: Mary Jones 5 

Aparencia geral: A paciente e uma mulher afro-americana, de 51 anos de idade, que esta 
sentada na cama com discreto desconforto respiratorio. Ela e obesa e aparenta sua idade. 
Esta bem cuidada e alerta, mas constantemente queixa-se de dispneia. 

Sinais vitais: PA = 130 x 75 mmHg no brago direito (deitada), 125 x 70 mmHg no brago 
esquerdo (deitada); frequencia cardiaca = 100 bpm; respiratoria = 20 irpm. 

Pele: Extremidades superiores levemente mais escuras comparadas com as extremidades 
inferiores; turgor preservado; a paciente esta usando uma peruca para cobrir alopecia 
total; distribui^ao feminina de pelos normal. 

Cabe^a: Normocefalica, sem traumatismo; face edemaciada; ausencia de dor. 

Olhos: Acuidade visual usando cartao para perto: OD, 20/40, OE, 20/30; campos visuais 
preservados bilateralmente; MEOs intactos; pupilas isocoricas, redondas, reativas a luz e a 
acomoda^ao; sobrancelhas finas bilateralmente; conjuntivas hiperemiadas bilateralmente 
com congestao; cristalinos claros; ambos os discos opticos com algum borramento nasal; 
a relagao fovea/disco e de 1:3 bilateralmente, e as foveas estao simetricas, as veias da 
retina estao dilatadas bilateralmente. 

Orelhas: Pavilhoes auriculares em posigao normal; ausencia de dor no mastoide e canal 
externo; canais sem congestao ou secregao; teste de Rinne, CA > CO bilateralmente; teste 
de Weber sem lateraliza^ao; ambas as membranas timpanicas claramente visualizadas; 
pontos de referenda normais, vistos bilateralmente. 

Nariz: Reto sem desvio; mucosa rosa-avermelhada; conchas inferiores dentro dos limites 
normais. 

Seios: Ausencia de dor. 

Garganta: Labios cianoticos; todos os dentes presentes, exceto os terceiros molares, os 
quais foram extraldos; oclusao normal; ausencia de caries; gengiva normal; lingua cen- 
trada, com marcada dilatagao das veias sublinguais; ausencia de fasciculagoes na lingua; 
faringe posterior dentro dos limites da normalidade; uvula centrada e movel; reflexo do 
vomito preservado. 

Pesco^o: Flexivel, com movimentos preservados; traqueia centrada; veias do pesco^o 
turgidas ate o angulo da mandibula com a paciente sentada; ausencia de adenomegalias 
no pesco^o. 

Torax: Diametro AP normal; incursoes simetricas bilateralmente; fremito toracovocal 
aumentado na base direita posteriormente, correspondente a area de som bronquial; 
macicez a percussao, as demais areas sao ressonantes; broncofonia e egofonia na area 
do som bronquico; estertores crepitantes e bolhosos presentes na base direita posterior. 

Mamas: Cicatriz de mastectomia esquerda; mama direita sem massas, retraces ou secretes. 

Cora^ao: Ictus no 5- EICE, LHC; normal; desdobramento fisiologico, ausencia de fremitos 
e Bj e B 2 normofoneticas; sem sopros, galopes ou atritos. 

Vascular: Ausencia de sopros nas arterias carotida, renal, femoral ou abdominal; extremi¬ 
dades sem baqueteamento ou edema. 

Abdome: Obeso sem defesa, rigidez ou dor; ausencia de pulsates vislveis; peristalse preser- 
vada; timpanismo difuso a percussao; flgado com 15 cm na LHC; bago impalpavel; rins 
impalpaveis; ausencia de DACV. 

Reto: Nao permitiu. 

Pelvico: Adiado ate que a paciente esteja mais estavel. 

Linfatico: Ausencia de adenomegalias nas cadeias cervical, epitroclear, axilar, supraclavicular 
ou femoral. 

Musculoesqueletico: Marcante edema em ambos os membros superiores, E > D; pesco^o, 
bravos, joelhos e tornozelos com boa amplitude de movimentos ativos e passivos; mus- 
culos simetricos, exceto os dos membros superiores. 

Neurologico: Orientada em relagao a si mesma, no tempo e no espago; pares cranianos 
de I a XII preservados; fungoes sensitiva e motora preservadas; fun^ao cerebelar preser- 
vada; reflexo plantar em flexao bilateralmente; reflexos profundos como mostrados na 
Tabela 19-2. 

5 Este nome e ficticio. Qualquer similaridade com alguma pessoa viva ou morta e mera coincidencia. 
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Tabela 19-2. Reflexos Profundos da Paciente Mary Jones 


Lado 

Biceps 

Triceps 

Patelar 

Aquileu 

Direito 

2+ 

2+ 

2+ 

1 + 

Esquerdo 

2+ 

1 + 

2+ 

2+ 


Resumo: A senhora Jones e uma mulher afro-americana, de 51 anos de idade, em 
pos-mastectomia esquerda, com desconforto respiratorio. Ela esta cianotica e com 
evidencia de congestao vascular na metade superior do corpo. Sua traqueia esta fixa 
ao mediastino. O exame do torax revela condensagao do lobo inferior direito do 
pulmao. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em www.studentconsultxorn.br. 
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CAPITULO 20 


Gestante 1 


Foi a melhor das epocas, foi a pior das epocas... 


Charles Dickens (1812-1870) 


Considera0es Gerais 


Em 2008, a media de nascimentos foi de 20,2 nascidos vivos por 1.000 individuos, o que corres- 
ponde, para uma populagao mundial de 6,6 bilhoes, a 134 milhoes de bebes nascidos por ano. 
Em 2010, nos Estados Unidos, a taxa de natalidade foi de 13 por cada 1.000 individuos. A taxa 
de natalidade mais baixa nos Estados Unidos e o reflexo da menor propor^ao de mulheres em 
idade reprodutiva e do aumento da sobrevida. A taxa de fertilidade foi de 64,1 nascimentos por 
1.000 mulheres entre os 15 e os 44 anos. 

A menor taxa de natalidade no mundo, menos de 8,5 por 1.000, foi verificada no Japao, 
Alemanha, Singapura, Hong Kong e Macau. As maiores taxas de natalidade, 49 ou mais por 1.000 
individuos, ocorreram na Nigeria, Liberia, Guine-Bissau e Republica Democratica do Congo. 

Em 2010, 3.999.386 nascimentos foram registrados nos Estados Unidos, menos 3% do que 
em 2009 (4.130.665). O numero de nascimentos diminuiu em quase todas as ragas e grupos de 
origem hispanica. A taxa de fertilidade geral, anteriormente referida, foi 3% menor do que em 
2009 (66,2 nascimentos). A taxa de fertilidade global (numero estimado de nascimentos durante 
o tempo de vida de uma mulher) foi de 1.931 nascimentos por 1.000 mulheres em 2010, uma 
redugao de 4% em relagao a 2009 (2.002 nascimentos). 

O numero de nascimentos durante a adolescencia tern diminuido progressivamente nos 
Estados Unidos desde o final dos anos 1950, com exce^ao de um breve mas pequeno aumento 
entre os finais dos anos 1980 ate 1991. A taxa de natalidade entre adolescentes norte-americanos 
de 15 a 19 anos de idade caiu 10% em 2010, para 34,2 por 1.000 individuos, atingindo os valores 
mais baixos das ultimas sete decadas nos Estados Unidos. O numero de nascidos-vivos entre os 
15 e 19 anos foi 367.678. A taxa decresceu nos subgrupos de 10 a 14 anos, 15 a 17 e 18 a 19 em 
todas as ra^as e grupos de origem hispanica. 

Em 2010, a idade media das maes no primeiro nascimento aumentou para 25,4 anos de idade, 
contra 25,2 em 2009. A idade media aumentou para quase todas as ra^as e grupos de origem his¬ 
panica. O parto por cesariana decresceu ligeiramente, para 32,8% em 2010, o primeiro declinio 
nessa taxa desde 1996. A taxa de cesarianas aumentou 60% de 1996 a 2009. 


*0 autor agradece ao Professor Doutor Siobhan M. Dolan, professor associado de Obstetricia & Ginecologia 
e Saude da Mulher do Colegio de Medicina Albert Einstein e do Centro Medico de Montefiore, Bronx, Nova 
Iorque, que revisou este capitulo para esta edi^ao. 
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Ligeiramente mais do que 1 mulher em 10 fumou durante a gravidez em 2010, um declinio 
de 44% desde que estes dados foram coletados pela primeira vez em 1989. 

O risco de morte por complicates da gravidez diminuiu aproximadamente 99% durante o 
seculo XX. Entretanto, desde 1982, nao ha queda adicional na taxa de mortalidade materna. A dis- 
paridade racial na mortalidade relacionada com a gesta^ao persiste, com as maes afro-americanas 
apresentando uma taxa de mortalidade, no minimo, tres a quatro vezes maior do que as brancas. 
Um estudo de 2003, realizado pelo Centers for Disease Control and Prevention, revisou a taxa 
de mortalidade relacionada com a gesta^ao nos Estados Unidos de 1991 a 1999. Durante esse 
periodo, houve 4.200 mortes por condi^oes relacionadas com a gesta^ao. A taxa de mortalidade 
geral relacionada com a gesta^ao foi de 11,8 mortes para 100.000 nascidos vivos no periodo de 
nove anos de pesquisa. Em compara^ao com as taxas de mortalidade relacionadas com a gesta^ao 
para as mulheres brancas, o risco excessivo para as afro-americanas aumentou significativamente 
com a idade e era mais evidente nas idades acima de 39 anos. O desfecho de gesta^ao mais 
frequente associado a morte relacionada com a gesta^ao foi nascido vivo (60%), seguido de parto 
nao ocorrido (10%) e prematuridade extrema (7%). As maiores causas de morte relacionada com a 
gestagao foram embolia (19,6%), hemorragia (17,2%), hipertensao especifica da gesta^ao (15,7%), 
infec^ao (12,6%), miocardiopatia (8,3%), AVC (5%) e anestesia (1,6%). 

Qualquer mulher na faixa de idade reprodutiva que seja sexualmente ativa e nao apresente 
menstrua^ao deve ser considerada gravida ate que se prove o contrario. Mesmo que ela apre¬ 
sente sintomas que nao estejam diretamente relacionados com o abdome, uma possivel gesta^ao 
tern que ser investigada. Uma mulher sexualmente ativa na faixa etaria reprodutiva pode apresentar 
uma historia de amenorreia (ausencia de menstrua^ao), mas, mesmo assim, estar gravida. Qualquer 
que tenha sido a causa da amenorreia, ela pode ser diferente agora. "Pensar em gesta^ao" deve 
ser seu foco na avalia^ao de tais pacientes. Isso e extremamente importante, porque o diagnos¬ 
tic ou tratamento de um problema medico ou cirurgico de uma mulher pode afetar o feto em 
desenvolvimento se ela estiver gravida. Como sera discutido mais a frente neste capitulo, muitos 
sintomas de gesta^ao nao sao especificos e podem ser interpretados erroneamente se a gestagao 
nao for reconhecida. Por exemplo, o aumento da frequencia urinaria, que e comum no inicio da 
gesta^ao, pode facilmente ser confundido com cistite. Pode-se tratar a paciente com antibiotics, 
como as sulfonamidas ou as quinolonas, que nao sao a melhor op^ao para o feto em formagao. 
Quando os sintomas urinarios nao respondem a medicagao, a paciente pode ser submetida, entao, 
a uma urografia excretora, que aumenta o risco de uma gestagio inicial pela radia^ao. 


Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


As altera^oes anatomicas e fisiologicas relacionadas com o ciclo menstrual que ocorrem na 
mulher nao gravida ja foram discutidas. Este capitulo revisa as altera^oes fisiologicas resultantes 
da gestagao e a anatomia pelvica funcional. 

Caracteristicas Fisiologicas Basicas da Reprodu^ao 

Quando o semen e depositado na vagina, o espermatozoide viaja atraves da cervice e do utero 
para dentro das tubas uterinas, onde a fertilizagao pode ocorrer se um ovulo estiver presente. A 
maioria dos espermatozoides depositados na vagina morre dentro de uma a duas horas em virtude 
do ambiente normalmente acido. Os espermatozoides sao auxiliados em sua viagem para dentro 
das tubas uterinas pelas contragoes uterinas e tubarias e pelas condi^oes favoraveis do muco. 

O ovo fertilizado, ou zigoto, permanece na tuba uterina por, aproximadamente, tres dias. 
Enquanto permanece na tuba, o ovo fertilizado se divide repetidamente para formar uma massa 
arredondada de celulas denominada morula. Se houver uma obstru^ao na tuba uterina, o ovo 
fertilizado fica preso na tuba e adere a membrana dela, dando origem a uma gravidez ectopica 
ou tubdria . Em uma gesta^ao normal, aproximadamente, seis a oito dias apos a fertilizagao a 
morula se torna um blastodsto, que migra atraves da tuba para dentro do utero, onde adere ao 
endometrio ( implantagdo ), com a massa celular interna adjacente a superficie endometrial. Sao 
liberadas substancias que destroem as celulas epiteliais superficial, permitindo que o blastodsto 
se enterre no endometrio. O endometrio, entao, cresce sobre o blastocisto invasor. 

O corion primitivo, a combinagao de trofoblasto e mesoderma primitivo, secreta um hormonio 
luteinizante conhecido como gonadotrofina coridnica Humana (HCG), que controla o corpo luteo e 
inibe a atividade gonadotrofica da hipofise. Apos isso, enquanto a invasao acontece, rapidamente 
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Blastocisto 


Tuba 

uterina 


Zigoto 


Fertilizagao 



Corion 

frondoso 

Decidua 

basal 


Ftgura 20-1. A, Fertilizagao e implantagao. B e C, Corte transversal atraves do utero de uma 
mulher gravida com aproximadamente 8 dias e 20 dias, respectivamente. 


os vasos sangumeos venosos maternos sao reunidos para formar lagos de sangue, e as vilosidades 
coridnicas se desenvolvem. Estas vilosidades podem ser identificadas logo no 12° dia apos a 
fertilizagao. Essas vilosidades desenvolvem aparencia arboriforme e sao denominadas corion 
frondoso. Em torno do 15° dia apos a fertilizagao, os vasos arteriais sao reunidos e, em torno do 
17° ao 18° dia, uma circulagao placentaria funcional e estabelecida. No termo, estima-se que o 
fluxo sanguineo uteroplacentario seja de aproximadamente 550 a 705 mL/minuto. A Figura 20-1A 
ilustra a via dos espermatozoides, a fertilizagao e a implantagao. 

Decidua e o nome dado ao endometrio da gestagao. Ha tres tipos diferenciados pela localizagao 
com relagao ao embriao em crescimento. A decidua capsular eo endotelio suprajacente que cobre 
o concepto e a decidua basal e o tecido decidual posicionado entre o blastocisto e o miometrio. 
A decidua do restante da cavidade endometrial e a decidua vera. A Figura 20-15 e C mostra um 
corte transversal atraves do utero de uma mulher gravida e os diferentes tipos de deciduas na 
gravidez inicial. 

Um dos primeiros hormonios placentarios produzidos pelo tecido trofoblastico e o hCG. Esse 
hormonio esta presente desde o oitavo dia apos a fertiliza^ao. Os titulos aumentam ao nivel 
maximo em torno do 60° ao 70° dia apos a fertiliza^ao e, entao, diminuem. A funq:ao primaria 
do hCG e manter o corpo luteo durante os dois primeiros meses de gestagao ate a placenta poder 
produzir sozinha quantidades suficientes de progesterona. Outros hormonios, como lactogenio 
placentario humano, tireotrofina corionica humana e hormonio adrenocorticotrofico e estro- 
genios, tambem sao produzidos pela placenta. Esta alem dos objetivos deste livro discutir a a^ao 
desses hormonios; o leitor deve consultar as references on-line deste capitulo para informacoes 
adicionais. 
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Anatomia Funcional do Parto 


A cavidade pelvica e limitada superiormente pelo piano do estreito superior (o promontorio 
interno sacral ate as bordas superior e interna da smfise pubica), inferiormente pelo piano do 
estreito inferior (as bordas inferior e interna da smfise pubica ate o final do sacro ou coccix), 
posteriormente pelo sacro, lateralmente pelos ligamentos sacrociaticos e ossos do isquio e, 
anteriormente, pelos ramos pubicos. 

O canal de parto, atraves do qual o feto nasce, pode ser idealizado como uma passagem cilin- 
drica com paredes compostas parcialmente de partes duras (a pelve ossea) e parcialmente de 
partes moles (os musculos do assoalho pelvico e os ligamentos pelvicos). A sec^ao transversal 
do cilindro e oval, e nao circular, para acomodar a sec^ao transversa oval da parte fetal que se 
insinua (p. ex., a cabe^a) conforme ela desce atraves da pelve como resultado do efeito expulsivo 
das contra0es uterinas. 

O mecanismo do parto e sua anatomia correspondente seriam facilmente entendidos se nao 
fosse pelo fato de o eixo longo da elipse esquematica, que fica transversal a entrada da pelve, 
passar a ficar no eixo anteroposterior no meio da pelve. A parte fetal insinuada deve, por isso, 
descer em uma via espiral conforme ela progride no canal de parto. 

O processo do parto varia enormemente, dependendo das relates — situagao, apresenta^ao, 
atitude e posi^ao — do feto com a anatomia materna. E importante definir essas relates acura- 
damente para entender o processo do parto. 

O termo situagdo se refere a rela^ao do eixo fetal mais longo com o eixo materno mais 
longo. Em mais de 99% das gestagoes a termo, a situagao esta no mesmo piano ou em um 
piano paralelo ao eixo mais longo da mae; isso e denominado situagdo longitudinal. Em raros 
casos, o eixo mais longo do feto esta perpendicular a pelve materna, o que e denominado 
situagdo transversa. 

O termo apresentagdo se refere a parte do feto no polo inferior do utero adjacente ao estreito 
superior pelvico (p. ex., cefalico, de vertice, pelvica) que pode ser sentida atraves da cervice. 
Geralmente, a cabe^a do feto esta fletida de maneira que o queixo esteja em contato com o 
tronco. Nesse caso, a fontanela occipital e a parte que se apresenta e referimo-nos a apresenta^ao 
como uma apresentagdo de vertice. Em cerca de 95% de todos os partos, o feto encontra-se na 
apresenta^ao occipital ou de vertice. 

A atitude ou hdbito fetal e a postura do feto: flexao, deflexao ou extensao. A Figura 20-2 
ilustra essas posturas. Na maioria dos casos, os fetos ficam dobrados de modo que as costas 
estao convexas, a cabe^a fica acentuadamente fletida sobre o torax, as coxas ficam fletidas 
sobre o abdome e as pernas ficam dobradas nos joelhos. Essa e a descri^ao da atitude fetal 
de flexao. 

A posigdo e a rela^ao de uma por^ao arbitrariamente escolhida da parte fetal que se apresenta 
a pelve materna. Por exemplo, em uma apresenta^ao de vertice, a por^ao escolhida e o occipucio 
fetal; na apresenta^ao pelvica, e o sacro; e na apresenta^ao de face, e o queixo, denominado mento. 
A pelve materna e dividida em oito partes, com o objetivo de possibilitar maiores definigoes de 
posigao. Essas divisoes sao mostradas na Figura 20-3. 



Flexao 


Deflexao 


Extensao 


Figura 20-2. Tipos de posi$oes fetais. 





Capftulo 20 Gestante 655 



Ftgura 20-3. Divisoes da pelve materna como visto 
anteriormente. D., direita; E., esquerda. 


Uma vez que a por^ao arbitrariamente escolhida pode estar a esquerda ou a direita, a por^ao 
pode ser descrita como occipital esquerda (OE), occipital direita (OD), sacral esquerda (SE), sacral direita 
(SD), mentoniana esquerda (ME) ou mentoniana direita (MD). Essa parte tambem esta direcionada 
anteriormente (A), posteriormente (P) ou transversalmente (T). Para cada uma das tres apresenta^oes 
(vertice, pelvica e de face) ha, entao, seis variedades de posi^ao. Por exemplo, na apresenta^ao de 
vertice, se o occipital estiver no segmento anterior da pelve materna, a por^ao e descrita como 
occipital esquerda anterior (OEA), que e a mais comum das apresenta^oes de vertice. As posi^oes 
clinicas comuns de vertice estao ilustradas na Figura 20-4. Esquerda e direita sempre denotam o 
lado da mae. Do mesmo modo, anterior , posterior e transverso se referem a pelve da mae. 

O termo piano significa o nivel de descida da parte do feto insinuada; "piano 0" significa 
que o occipucio fetal atingiu o nivel das espinhas isquiaticas maternas e que a parte transversa 
mais longa da cabe^a do feto ( didmetro biparietal) esta no nivel do estreito superior pelvico. lsso 
tambem e conhecido como insinuagdo. Se o vertice estiver no "piano -1", isso significa que o 
occipucio fetal esta em um piano 1 cm acima do nivel das espinhas isquiaticas maternas (e que 
o diametro biparietal, portanto, esta 1 cm acima do estreito superior pelvico) e a cabe^a do feto, 
portanto, nao esta insinuada. 

Os movimentos cardinais do trabalho de parto sao o encaixe, a descida, a flexao, a rotagao 
interna, a extensao, a rotagao externa e a expulsao. 

Ha quatro configura^oes pelvicas basicas: ginecoide, antropoide, androide e platipeloide. Elas sao 
baseadas nas formas dos estreitos superior, medio e inferior. Qualquer pelve pode combinar as 
caracteristicas de mais de uma configura^ao. A Figura 20-5 ilustra os tipos basicos e resume as 
diferen^as na anatomia pelvica. 


Revisao dos Sintomas Esperificos 


Os sintomas mais comuns de gravidez sao os seguintes: 

Amenorreia 

Nauseas 

< Altera^oes mamarias 
Pirose 
Dor lombar 
Aumento abdominal 
o Movimentos fetais 
Altera^oes cutaneas 
Altera^oes na mic^ao 
Corrimento vaginal 
Fadiga 
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Vista 
inferior 
da sfnfise 
pubica 






Vista 
inferior 
da smfise 
pubica 





Ftgura 20-4. Posi^oes clinicas comuns do vertice. Para cada posi^ao mostrada, o diagrama superior 
e uma vista de cima da smfise pubica; o inferior e a vista de baixo da smfise pubica. Direita e esquerda 
se referem ao lado materno. Anterior, posterior e transverso se referem h pelve materna. As areas 
em vermelho sao a regiao occipital fetal. OEA, occipital esquerda anterior; OEP, occipital esquerda 
posterior; OET, occipital esquerda transversa; ODA, occipital direita anterior; ODP, occipital direita 
posterior; ODT, occipital direita transversa. 


Amenorreia 


A amenorreia resulta dos altos niveis de estrogenio, progesterona e hCG, o que aumenta e altera 
ou promove a decidualizagao do endometrio uterino, nao permitindo sua eliminacao durante a 
hemorragia menstrual. 


Nauseas 


Nauseas, com ou sem vomitos, sao os chamados enjoos matutinos da gestagdo. Como o nome 
sugere, o sintoma geralmente ocorre durante a primeira parte do dia e, geralmente, melhora 
em algumas horas, apesar de poder durar mais. Mais de 50% de todas as mulheres gravidas 
apresentam sintomas gastrointestinais em seu primeiro trimestre de gesta^ao. Embora a causa 
seja desconhecida, os altos niveis de estrogenio e de hCG tern sido implicados em seu desen- 
volvimento. As mulheres gravidas tambem ficam mais sensiveis aos odores e podem apresentar 
altera^oes do paladar. Os enjoos matinais geralmente melhoram apos 12 a 16 semanas, quando 
os niveis de hCG caem. Podem ocorrer vomitos graves, resultando em desidrata^ao e cetose, mas 
isso e incomum, ocorrendo em menos de 2% das gesta^oes. 
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Ftgura 20-5. Tipos basicos da anatomia pelvica. A vista superior e de cima, olhando para dentro do estreito 
inferior; a vista media e lateral; a vista inferior e da frente. 


6-8 semanas 



Tuberculos de 
Montgomery elevados 


16 semanas 



Maior 

pigmentagao 


Ftgura 20-6. Altera^oes no mamilo e na areola durante 
a gesta^ao. 


Alterafoes Mamarias 

Ocorrem varias altera^oes mamarias com a gestagao. Um dos sintomas mais precoces e o aumento 
da vascularizacao das mamas, associado a sensa^ao de peso, quase dor. Isso ocorre em torno da 
sexta semana. Em torno da oitava semana, o mamilo e a areola ja se tornaram mais pigmentados, 
e os mamilos ficam mais eretos. Os tuberculos de Montgomery tornam-se proeminentes como 
nodulos avermelhados elevados na areola. Em torno da 16- semana, um liquido claro chamado 
colostro e secretado e pode ser espremido do mamilo. Em torno da 20 1 semana, mais pigmentagao 
e umedecimento da areola ja se desenvolveram. A Figura 20-6 ilustra as altera^oes do mamilo 
e da areola. 
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Pirose 


A pirose na gesta^ao ocorre porque a progesterona causa relaxamento do esfincter gastroesofagico. 
Outra causa de pirose no terceiro trimestre e que o utero aumenta de tamanho para cima. Esse 
deslocamento para cima exerce pressao sobre o estomago. Ha diminui^ao da motilidade gastrica, 
assim como diminuigao na secre^ao de acido gastrico, o que retarda a digestao. 

Dor Lombar 


Como resultado da secre^ao de estrogenio e progesterona, as articulates pelvicas relaxam e o 
peso uterino aumentado acentua a lordose. Os musculos abdominais se estiram e perdem tonus. 

Aumento Abdominal 


O utero sai da pelve para dentro do abdome em torno da 12- semana de gestacao, e um aumento 
no contorno abdominal e aparente em torno da 15- semana. Em geral, esse aumento e mais 
aparente precocemente nas mulheres multiparas, cujos musculos abdominais perderam parte 
de seu tonus durante as gesta^oes anteriores. 

Primeiros Movimentos Fetais 


A sensacao de movimenta^ao fetal inicialmente e uma sensa^ao leve. Em geral, inicia-se em torno 
da 20- semana de gesta^ao nas primigestas, mas e geralmente sentida de duas a tres semanas 
mais cedo nas multiparas. 

Alterafoes Cutaneas 

Alem das alterates da pele das mamas ja discutidas, a hiperpigmenta^ao e comum, especialmente 
em mulheres com cabelos escuros e pele escura. A linha alba escurece e se torna linha negra, como 
mostrado na Figura 20- 7A. As areas expostas a fric^ao (p. ex., partes mediais das coxas, axilas) 
tambem tendem a escurecer. Pigmenta^ao nova na face, chamada denominada cloasma, tambem 



Figura 20-7. Altera^des da pele ocasionadas por altos nfveis de hormonios ovarianos, placentarios e 
hipofisarios. A, Linha negra. B, Cloasma. 
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se desenvolve comumente nas bochechas, na testa, no nariz e no queixo. Essas altera0es cutaneas 
sao causadas pela presenga de altos niveis de hormonios ovarianos, placentarios e hipofisarios. 
A Figura 20-75 mostra uma mulher com cloasma. 

"Marcas de estiramento" ou estrias gravidicas sao lesoes irregulares, lineares, rosadas e arro- 
xeadas que se desenvolvem no abdome, nas mamas, nos bravos, nos gluteos e nas coxas. Elas se 
devem a ruptura do tecido conjuntivo sob a camada cornea. As Figuras 20-8 e 20-9 mostram as 
estrias gravidicas do abdome e das mamas, respectivamente. A linha negra tambem esta presente 
na mulher da Figura 20-8. A Figura 20-10 ilustra as altera^oes cutaneas comuns vistas na gesta^ao. 

Estriamento transverso, assim como enfraquecimento e amolecimento das unhas, podem ocor- 
rer. A sudorese ecrina aumenta progressivamente durante a gestagao, uma vez que a atividade das 
glandulas apocrinas diminui. O hirsutismo, causado pelo aumento da secre^ao de androgenios, 
tambem pode ocorrer na face, nos bravos, nas pernas e no dorso. 

Alterafoes na Micfao 

Iniciando-se em torno da sexta semana, os sintomas urinarios sao comuns. Supoe-se que a 
frequencia aumentada seja causada pelo aumento da vasculariza^ao vesical, assim como pela 
pressao que o utero aumentado faz sobre a bexiga. A medida que o utero sai da cavidade pelvica, 



Figura 20-8. Estrias gravidicas do abdome. Note tambem a 
linha negra. 




Figura 20-9. Estrias gravidicas das mamas. Note tambem a pigmenta^ao 
pronunciada das areolas. 


Figura 20-10. Altera^oes comuns 
durante a gesta^ao. 
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os sintomas tendem a sumir. Proximo ao termo, entretanto, os sintomas urinarios se tornam 
recorrentes, uma vez que a cabe^a fetal se posiciona na pelve materna e restringe a capacidade 
de volume da bexiga urinaria. 

Corrimento Vaginal 

Um corrimento vaginal assintomatico, branco, leitoso e comum, uma vez que os niveis elevados 
de estrogenio aumentam a produ^ao de muco cervical e de secregao das paredes vaginais. 

Fadiga 

Fatigabilidade facil aos pequenos esfor^os e comum durante o inicio da gestagao. Algumas 
mulheres se queixam de que a progesterona lhes causa tonturas e fadiga. 

Outros Sintomas 


Varios outros sintomas sao comuns na mulher gravida. Eles incluem veias varicosas, cefaleia, 
caibras nas pernas, edema nas pernas e nas maos, constipagao intestinal, sangramento gengival, 
insonia e tonteira. 


Avaliatao do Risco Obstetrico 


A documenta^ao da historia medica de uma paciente gravida e semelhante a da mulher nao 
gravida. Alem disso, o entrevistador deve avaliar o risco obstetrico. Os seguintes principais fatores 
de risco devem ser avaliados: 

Idade 

Paridade 

Altura 

Peso na gesta^ao 

Diabetes, hipertensao e doen^a renal 
Hemoglobinopatia e isoimuniza^ao 
Historia de gesta^oes previas 
Infecgoes sexualmente transmissiveis 
Outras infec0es 

Tabagismo, alcoolismo e uso de drogas 


Idade 

A medida que a idade materna avan^a, aumenta o risco de conceber um feto com anomalias 
cromossomicas. A probabilidade de ter uma crian^a com uma anomalia cromossomica e de 1 
em cada 200 aos 35 anos e aumenta para 1 em 20 aos 44 anos. As mulheres com menos de 20 
anos tern risco aumentado de ter parto prematuro ou um bebe com baixo peso ao nascer, quando 
comparadas com as mulheres entre os 25 e 35 anos de idade. 

Paridade 


Mulheres que tiveram mais de cinco filhos apresentam maior risco de placenta previa e placenta 
accreta, possivelmente em virtude das cicatrizes endometriais. A hemorragia pos-parto (HPP) e a 
ruptura uterina tambem sao mais comuns nesse grupo de mulheres. 

Altura 


Mulheres com menos de 152,2 cm podem apresentar pelves pequenas e podem ser mais propensas 
a desproporgao cefalopelvica, 2 podendo necessitar de operagao cesariana. 


2 Disparidade entre o tamanho da pelve materna e a cabega fetal que impede o parto vaginal. 
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Peso na Gestafao 

A mortalidade perinatal e maior nas mulheres que, antes da concep^ao, apresentavam peso abaixo 
de 45 kg, especialmente se o ganho de peso durante a gravidez foi inferior a 4 kg. O excesso de 
peso ou obesidade aumenta o risco de complicates obstetricas no feto e na mae, como aborto 
precoce, hipertensao gravidica, pre-eclampsia, diabetes gestacional, macrossomia fetal, parto por 
cesariana e complicates operatorias, como aumento do tempo operatorio e da perda de sangue, 
infecgao e complicates anestesicas. Assim, as mulheres que apresentam excesso ou diminui^ao 
de peso significativo devem ser submetidas a avalia^ao medica e nutricional, e devem ter suporte 
e aconselhamento com o objetivo de obter o peso adequado antes de engravidarem. 

Diabetes, Hipertensao e Doenfa Renal 

As mulheres com diabetes, hipertensao e doen^a renal tern risco aumentado de restri^ao do cres- 
cimento intrauterino, parto pre-termo, pre-eclampsia e descolamento prematuro da placenta 
(abruptio placentae). O diabetes melito ocorre em 2% a 3% de todas as gesta^oes, sendo a com¬ 
plicate medica mais frequente da gravidez. O rastreamento do diabetes gestacional e efetuado 
rotineiramente durante a gravidez, porque a taxa de diabetes gestacional pode chegar aos 30%. 

Hemoglobinopatia e Isoimuniza^ao 

Determine a presen^a de qualquer hemoglobinopatia, pois a gravidez pode precipitar uma 
exacerbate da anemia. Deve-se monitorizar as mulheres Rh-negativas durante toda a gestato 
a procura de anticorpos anti-Rh decorrentes de isoimuniza^ao, pois o feto pode desenvolver 
anemia hemolitica grave antes do parto. 

Historia de Gestafoes Previas 

Historia de perda fetal traumatica ou durante o segundo trimestre da gravidez aumenta a proba- 
bilidade de lesao cervical e subsequente incompetencia cervical. Historia de parto pre-termo (<37 
semanas de gesta^ao) aumenta a probabilidade de recorrencia de parto precoce. Essas pacientes, 
particularmente, requerem vigilancia de perto. Historia de perda fetal inexplicada no terceiro 
trimestre deve alertar o clinico para problemas medicos maternos, como diabetes gestacional 
ou lupus eritematoso sistemico. Para as mulheres que foram submetidas a uma cesariana previa, 
e necessario descobrir exatamente qual o motivo do procedimento e o tipo de incisao uterina 
utilizado para determinar se a paciente sera candidata a parto vaginal. 

Infecfoes Sexualmente Transmissfveis 

Uma vez que o tratamento medico para a mae portadora do virus da imunodeficiencia humana 
(HIV) pode reduzir a transmissao da infec^ao para o feto em mais de dois ter^os, e obvio que 
a identificacao das maes HIV-positivas e essencial. Apesar de nao poder ser exigida a testagem 
materna para a detec^ao do HIV, e mandatorio que ela seja aconselhada sobre o valor do teste. 
O rastreamento do HIV e efetuado de maneira rotineira e e frequentemente (90%) aceito. Uma 
historia de herpes simples genital requer rastreamento de recorrencias proximo ao momento do 
parto, pois o parto cesareo pode ser necessario para a preven^ao da transmissao ao recem-nas- 
cido. O teste para gonorreia e efetuado em populates de alto risco. 

Outras infecfoes 

Determinar se houve exposi^ao a rubeola, catapora e ao parvovirus (quinta doen^a) e de suma 
importancia. Pode ser necessario determinar os titulos de anticorpos. Testes para sifilis, gonorreia, 
Chlamydia , antigeno de superficie da hepatite B e estreptococos do grupo B no terceiro trimestre sao 
rotineiramente efetuados. Rastreamento para tuberculose e efetuado em populates de alto risco. 

Tabagismo, Alcoolismo e Uso de Drogas 

O tabagismo, o alcoolismo e o uso de drogas; a exposi^ao a substancias toxicas no local de trabalho 
ou em casa; e exposigoes a outros agentes teratogenicos devem ser determinadas. As mulheres que 
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fumam cigarros expoem seus fetos a maior risco de complicates e devem ser encorajadas a parar 
de fumar. E mais provavel que esses fetos apresentem crescimento intrauterino retardado e se 
tornem hipoxicos durante o trabalho de parto como resultado da reducao nas trocas placentarias. 
Deve-se prestar aten^ao especial a qualquer medicamento utilizado na gesta^ao. Idealmente, 
este assunto devera ser discutido antes da concep^ao para que a mulher tome a medicacao mais 
segura possivel durante a gravidez. 

A eliminacao destes fatores de risco e recomendada para melhorar o prognostico perinatal. 


Calculo da Data do Parto 

Uma pergunta que quase todas as mulheres fazem, apos saberem que estao gravidas, e: "Qual 
e a data do parto?". Para calcular a data provavel do parto (DPP), primeiro determine a data do 
primeiro dia da ultima menstrua^ao (DUM) e, entao, calcule a DPP como a seguir: 

DUM 29/03/2013 

Diminua 3 meses 29/12/2012 

Adicione 1 ano 29/12/2013 

Adicione 7 dias 05/01 /2014 = DPP 

DPP, data provavel do parto; DUM, data da ultima menstruagao. 


Alternativamente, a DPP pode ser calculada pela adi^ao de nove meses e sete dias ao primeiro 
dia da DUM. Esse calculo e fundamentado em uma gesta^ao de 280 dias e e conhecido como 
regra de Ndgele. Ao saber a DPP, o examinador pode predizer o tamanho do utero ao exame fisico, 
dado que a DUM esteja correta e a concepgao realmente tenha ocorrido. Se o tamanho do utero 
diferir significativamente do esperado de acordo com a DPP, as causas deverao ser determinadas. 
A ultrassonografia precoce pode ser util para datar a gesta^ao. 


Efeito da Gravidez na Paciente 


A gravidez pode ser um dos periodos mais excitantes na vida de uma mulher, mas tambem 
pode trazer alguns desafios. Mesmo uma mulher que experiencie alegria por ter engravidado 
pode desenvolver estresse e ansiedade durante a gravidez. "Sera que o bebe e saudavel?" "Como 
vou tolerar o parto?" "Como e que o bebe ira mudar minha vida?" "Eu engordei muito. Como 
serei capaz de perder peso?". Estas sao apenas algumas das muitas questoes apresentadas por 
mulheres gravidas. 

A gravidez pode agravar uma condi^ao psiquiatrica preexistente. Foi estimado que uma em 
cinco mulheres gravidas sofre de algum problema mental durante a gravidez. Adicionalmente, 
um episodio psicotico grave ocorre em uma a duas mulheres por 1.000 nascidos vivos. 

A depressao e frequente durante a gravidez; quase 15% de todas as mulheres gravidas tern 
algum grau de depressao durante a gravidez, e 8% no periodo pos-parto. A melancolia pos-parto 
(postpartum blues) esta relacionada com diminui^ao da excita^ao apos o parto, privagao de sono 
durante o parto, ansiedade acerca da capacidade de cuidar da crian^a, dor perineal, dificuldades de 
alimentagao e preocupa^ao com a aparencia. Felizmente, a melancolia pos-parto e autolimitada e 
diminui de intensidade dentro de algumas semanas. As mulheres que sofrem de sintomas persis- 
tentes de depressao no periodo pos-parto devem procurar avalia^ao medica, porque a psicoterapia 
e a medicagao sao eficazes no tratamento da depressao pos-parto. 


Exame Fisico 


O equipamento necessario para o exame da mulher gravida e o mesmo utilizado para a mulher 
nao gravida. Adicionalmente, instrumentos especializados, como aparelho rastreador Dop¬ 
pler ultrassonico ou fetoscopio, podem ser utilizados para ouvir o cora^ao fetal. O rastreador 
ultrassonico pode detectar o cora^ao fetal tao cedo quanto seis a sete semanas; um rastreador 
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ultrassonico Doppler e utilizado em torno de 10 semanas; e o fetoscopio ou estetoscopio pode 
ser utilizado apos a 20 a semana para auscultar os batimentos cardiacos fetais. 

Sempre tente deixar a paciente o mais confortavel possivel. Ela deve ser examinada 
em instalacoes confortaveis, com aten^ao a privacidade. Discuta com ela todos os proce- 
dimentos que voce realizara. O avental da paciente devera abrir na frente para facilitar o 
exame. Ela deve ser posicionada da mesma maneira discutida no capitulo anterior e como 
mostrado na Figura 16-26. Se a paciente estiver com a gesta^ao avan^ada, evite que ela 
fique em decubito dorsal por longos periodos, pois o utero gravidico diminuira o retorno 
venoso, levando a hipotensao supina. E util que a mulher urine antes do exame pelvico. 
Como sempre, lave as maos antes de iniciar o exame. Certifique-se de que suas maos estao 
aquecidas e secas. 

Como o exame da gestante e identico aos exames fisicos descritos nos outros capitulos deste 
livro, apenas as tecnicas especiais e as modificacoes para a gravidez sao discutidas aqui. 


Avalia^ao Abrangente Inicial 

Ha tres objetivos principals para a avaliagao inicial: 

1. Determinar a saude da mae e do feto. 

2. Determinar a idade gestacional do feto. 

3. Iniciar um piano de cuidado continuo. 

O exame fisico deve incluir o seguinte: 

Determinagao da altura e do peso 
Verificacao da pressao arterial 
Inspe^ao dos dentes e das gengivas 
Palpa^ao da tireoide 
Ausculta cardiaca e pulmonar 
Exame das mamas e dos mamilos 
Exame do abdome 

Exame dos membros inferiores a procura de varizes e edema 
Inspe^ao da vulva, da vagina e da cervice 

Estudo citologico (exame de Papanicolaou) e teste para o papilomavlrus humano (HPV) 
Esfrega^o para Chlamydia e gonorreia 

Palpa^ao da cervice, utero e anexos, incluindo avalia^ao fisica do tamanho uterino em 
termos de idade gestacional 

Sempre que possivel, a ultrassonografia deve ser efetuada na primeira visita pre-natal para 
verificar a presen^a de gravidez intrauterina com batimento cardiaco fetal, confirmar ou 
ajustar a idade gestacional e checar se existem multiplos fetos. Outro exame sonografico e 
efetuado entre 16 e 20 semanas para avalia^ao da anatomia fetal e identifica^ao de anomalias 
estruturais. 


Cabefa, Olhos, Orelhas, Nariz, Garganta e Pesco^o 

Inspecione a face. Ha cloasma? Qual e a textura dos cabelos e da pele? Inspecione a boca. 
Qual e a condi^ao dos dentes e das gengivas? Palpe a tireoide. Ela esta aumentada sime- 
tricamente? 


Torax 


Inspecione, palpe e ausculte o torax. Ha alguma evidencia de esfor^o respiratorio? 


Corafao 

Palpe o ictus cordis. Ele esta deslocado lateralmente? Durante os ultimos estagios da gesta^ao, o utero 
gravidico empurra o diafragma e o ictus e deslocado lateralmente. Ausculte o cora^ao. Os sopros 
sistolicos sao comuns durante a gesta^ao como resultado do estado hiperdinamico. Os sopros dias- 
tolicos sempre indicam uma condigao patologica. 
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Mamas 


Inspecione as mamas. Elas sao simetricas? Verifique se ha ingurgitamento vascular e alteragoes 
de pigmentagao. Os mamilos sao invertidos? Um mamilo invertido pode interferir nos pianos da 
mulher de amamentar. Palpe as mamas. A nodularidade normal do tecido mamario e acentuada 
durante a gravidez, mas qualquer massa, mesmo pequena, deve ser considerada indicativa de uma 
condigdo patoldgica ate prova em contrdrio e deve ser investigada. 


Abdome 


Inspecione a procura da linha negra e de estrias gravidicas. Note o contorno do abdome. Palpe 
o abdome. A movimentagao fetal pode ser sentida pelo examinador apos 24 semanas. Ha con- 
tragoes uterinas? Mantenha suas maos sobre o abdome enquanto o utero relaxa. 

Use uma fita metrica para avaliar a altura do fundo uterino. A medida deve ser realizada a partir 
da parte superior da slnfise pubica em uma linha reta ate a parte superior do fundo uterino, com 
a bexiga vazia. A Figura 20-11 mostra a tecnica. Entre 20 e 32 semanas, a medida superoinferior, 
em centimetros, deve ser igual ao numero de semanas da gestagao. O utero aumenta e entra 
na cavidade abdominal em 12 semanas. Ele atinge a cicatriz umbilical em aproximadamente 
20 semanas e esta bem abaixo da margem costal em 36 semanas. A redugao da altura do fundo 
uterino, que geralmente ocorre entre 38 e 40 semanas, e denominada encaixe e resulta da des- 
cida do feto para a pelve, ou "queda". A Figura 20-12 mostra o tamanho aproximado do utero 
de acordo com as semanas de gestagao. 

Ausculte o coragao fetal e determine a frequencia dos batimentos cardiacos fetais (BCF) e anote 
sua localizagao. Durante a gestagao, a frequencia dos BCFs e de aproximadamente 120 a 160 
batimentos por minuto. De 12 a 18 semanas, os BCFs geralmente sao detectados na linha media 
do hipogastrio da mae. Apos 30 semanas, os BCFs sao mais bem auscultados sobre o tronco ou 
sobre o dorso fetais. Saber a localizagao do dorso fetal e util na determinagao de onde se aus- 
cultar os BCFs. 



Figura 20-11. Tecnica para a medigao da altura do fundo uterino. 



Figura 20-12. Tamanho aproximado de acordo 
com as semanas de gestagao. 
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Genitalia 


Inspecione a genitalia externa da mae. Ha alguma lesao? Inspecione o anus. Ha varicosidades? 

Cal^ando luvas, realize o exame especular como descrito no Capitulo 16. Inspecione a cervice. 
Uma colora^ao azul-escura e caracteristica da gesta^ao e ocorre em torno de seis a oito semanas 
de gestacao. A cervice esta dilatada? Se afirmativo, as membranas fetais podem ser vistas. Anote o 
carater das secretes vaginais. Obtenha amostras para estudo citologico de Papanicolaou e HPV e 
para procura de Chlamydia e gonorreia. Conforme o especulo vai sendo removido, inspecione as 
paredes vaginais. Elas sao comumente violaceas na gesta^ao. Retire o especulo cuidadosamente. 

Realize um exame digital bimanual, dando aten^ao especial a consistency, ao comprimento 
e a dilata^ao da cervice; a parte fetal que se apresenta (em gesta^oes avan^adas); a estrutura da 
pelve; e a quaisquer anormalidades da vagina e do perlneo. A cervice esta fechada? A cervice 
de uma nulipara deve estar fechada, enquanto a de uma multipara pode permitir a passagem 
de uma polpa digital atraves do orificio externo. Estime o comprimento da cervice atraves da 
palpa^ao da parte lateral desta, da ponta cervical ate o fornice lateral. Apenas no termo a cervice 
deve encurtar, ou apagar. O comprimento normal da por^ao palpavel (vaginal) da cervice e de 
1,5 a 2 cm. 

Palpe o utero para avaliar o tamanho, a consistency e a posi^ao. Um sinal precoce de ges- 
ta^ao, em torno de 6 a 12 semanas, e o amolecimento de todo o istmo da cervice e e conhecido 
com sinal de Hegar. Durante o exame bimanual do utero, o examinador percebera amolecimento 
extremo do segmento uterino inferior. Isso produz uma sensa^ao de proximidade dos dedos da 
mao dentro da vagina (internos) e no abdome (externos). A tecnica para a avalia^ao da presen^a 
do sinal de Hegar esta ilustrada na Figura 20-13. A palpa^ao bimanual do utero e util em torno 
de 12 a 14 semanas de gestagao. Apos isso, o utero pode ser palpado via abdominal. As partes 
fetais geralmente sao palpaveis a partir de, aproximadamente, 26 a 28 semanas de gestacao pelo 
exame abdominal (descrito adiante). 

Palpe os anexos. Na gestagao inicial, o corpo luteo pode ser palpavel como uma massa dstica 
em um ovario. Ao retirar a mao da vagina, avalie a musculatura pelvica. 



Figura 20-13. Tecnica para a avalia^ao da presen^a do sinal de Hegar. 
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O exame retovaginal permite a avalia^ao do reto e identifica as mulheres que tern um utero 
retrovertido e retrofletido. 

Extremidades 


Inspecione a procura de varizes. Ha edema? 

Isso completa o exame inicial de rotina. 

Exames Pre-natais Subsequentes 

Avaliagoes periodicas devem ser feitas para identifica^ao de altera^ao do crescimento fetal, apre- 
senta^ao atipica, anemia, pre-eclampsia e outros problemas. Na ausencia de queixas especificas 
ou de sinais anomalos no exame inicial ou nos estudos laboratoriais e sonograficos iniciais, 
apenas algumas partes do exame fisico sao rotineiramente examinadas em cada consulta. Estas 
incluem o peso, a pressao arterial e o exame do abdome. Esta se^ao foca-se no exame abdominal. 

O exame fisico deve confirmar que o crescimento fetal esta de acordo com a idade gestacional. 
Deve-se, entao, dar aten^ao a situa^ao e a apresenta^ao do feto. De 28 semanas de gesta^ao ao 
termo, as quatro manobras seguintes, conhecidas como manobras de Leopold , fornecem informa- 
0es ao examinador sobre essas questoes importantes. A paciente fica em decubito dorsal para 
tais manobras. 

A primeira manobra e utilizada para avaliar o polo superior e define a parte fetal no fundo 
uterino. Posicione-se de frente para a paciente; ao lado dela e gentilmente, palpe o fundo uterino 
superior com seus dedos para definir qual polo fetal esta presente. Essa tecnica e demonstrada 
na Figura 20-14. Geralmente, as nadegas fetais sao sentidas no polo superior. Elas sao firmes, 
mas irregulares. Na apresenta^ao pelvica, a cabega esta no polo superior. A cabega e mais dura, 
arredondada e, geralmente, movel. 

A segunda manobra e utilizada para localizar a posi^ao do dorso fetal. Posicionado no mesmo 
local da primeira manobra, coloque as palmas das maos em ambos os lados do abdome e aplique 
uma pequena pressao ao utero para identificar o dorso fetal e os membros, como mostrado na 
Figura 20-15. Em um lado, o dorso fetal e palpado: arredondado, liso e duro. Do outro lado estao 
os membros, que sao nodulares ou irregulares, e a movimenta^ao fetal ("chute") pode ser sentida. 

A terceira manobra e a palpa^ao do polo inferior do feto. Na mesma posicao utilizada para as 
primeiras duas manobras, use seu polegar e os dedos de uma das maos para segurar a porgao 
inferior do abdome materno bem acima da sinfise pubica. Essa manobra esta ilustrada na Figu¬ 
ra 20-16. Se a porgao apresentada nao estiver encaixada, uma parte movel, geralmente a cabega 
do feto, e sentida. Se a por^ao apresentada estiver encaixada, essa manobra indica que o polo 
inferior do feto esta fixo na pelve. 

A quarta manobra e realizada para confirmar a por^ao apresentada e para localizar o lado 
da proeminencia cefalica do feto. Voce deve se posicionar agora ao lado da paciente, de 
frente para os pes dela. Posicione suas maos em ambos os lados do abdome inferior. Com 
as pontas dos dedos, exer^a pressao profunda na diregao do oco pelvico, como indicado na 
Figura 20-17. Se a por^ao apresentada for a cabe^a e ela estiver fletida normalmente, uma das 
maos sera detida pela proeminencia cefalica enquanto a outra mao descera mais adiante na 
pelve. Na apresentagao de vertice, a proeminencia cefalica esta no mesmo lado das pequenas 
partes fetais. Na apresenta^ao de vertice com a cabe^a estendida, a proeminencia esta no 
lado do dorso. 

Trabalho de parto e o processo de nascimento. O diagnostico e o mecanismo de parto sao 
topicos complexos, alem dos objetivos deste livro. O leitor deve se reportar as references on-line 
deste capitulo para a discussao desses topicos. 


Correlatoes Clinicopatologicas 


A hemorragia durante a gravidez e relativamente frequente, mas nao e considerada normal. As 
causas podem ser benignas ou graves e variam de acordo com o periodo da gravidez e a natureza 
da hemorragia. 

Sangramento deprimeiro trimestre pode indicar implanta^ao do ovo, cervicite ou varizes vaginais. 
Mais gravemente, pode indicar ameaga de aborto, aborto inevitavel, aborto incompleto ou aborto 
completo. 
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Flgura 20-14. Primeira manobra de Leopold. A, Posi^ao das maos do medico sobre o abdome da mae. 
B, llustra^ao da rela^ao das maos do medico com o feto. 



Flgura 20-15. Segunda manobra de Leopold. A, Posi^ao das maos do medico sobre o abdome da mae. B, 
llustra^ao da rela^ao das maos do medico com o feto. 
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Flgura 20-16. Terceira manobra de Leopold. Rela^ao da mao do medico e da apresenta^ao fetal. 
A, Posi^ao das maos do medico sobre o abdome da mae. B, llustra^ao da rela^ao das maos do 
medico com o feto. 



Flgura 20-17. Quarta manobra de Leopold. Rela^ao da mao do medico e da apresenta^ao fetal. A, Posi^ao 
das maos do medico sobre o abdome da mae. B, llustra^ao da relagao das maos do medico com o feto. 

Note que a mao direita do examinador esta parada mais acima da proeminencia cefalica do feto. 
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A ameaga de aborto sempre deve ser considerada quando ocorre sangramento vaginal nas 
primeiras 20 semanas de gesta^ao. 

O aborto inevitdvel pode ser diagnosticado se uma paciente apresentar sangramento e colicas 
abdominais associadas a cervice dilatada ou a um jato de llquido (ruptura de membranas) sem 
a passagem dos produtos da concep^ao durante a primeira metade da gesta^ao. 

O aborto incompleto ou completo ocorre quando parte dos produtos da concep^ao ou todos os 
produtos sao eliminados atraves da cervice, para a vagina e para fora do corpo, respectivamente. 

O sangramento de segundo ou terceiro trimestres e visto em cerca de 3% de todas as gestagoes. 
Aproximadamente 60% desses episodios de sangramento resultam de placenta previa e des- 
colamento prematuro da placenta. Ambas as condites podem colocar em risco a mae e o feto. 

A incidencia de placenta previa e de, aproximadamente, 1 em 250 partos e e mais comum 
entre as multiparas do que nas primigestas. A placenta previa e caracterizada pelo sangramento 
vaginal indolor associado a utero amolecido e nao doloroso. A hemorragia geralmente nao ocorre 
ate o final do segundo trimestre ou mais tarde. Apesar de haver v&rios tipos de placenta previa, 
os sintomas decorrem da localiza^ao anormal da placenta sobre o orificio cervical interno ou 
proximo dele. Noventa por cento de todas as pacientes com placenta previa apresentam, no 
minimo, um episodio de hemorragia anteparto. A incidencia de parto pre-termo por causa de 
hemorragia e de 20%. 

O descolamento prematuro de placenta e a separa^ao prematura de uma placenta localizada 
em posi^ao normal. Apresenta incidencia de 1 em 75-225 partos. Os sintomas incluem dor 
leve a intensa com ou sem sangramento externo, associada a tonus uterino aumentado e 
dor. Sofrimento fetal pode ou nao ocorrer. A incidencia de descolamento prematuro de 
placenta e maior em mulheres com paridade alta. E tambem mais comum entre as mulheres 
afro-americanas do que entre as brancas ou latinas. A hipertensao e, claramente, a condi^ao 
mais comumente associada. Tabagismo e uso de cocaina tambem tern sido associados a 
risco aumentado de descolamento prematuro de placenta. Mulheres com historia de des¬ 
colamento prematuro de placenta apresentam risco significativo de recorrencia em gestagoes 
subsequentes. 

A vasa previa e outra condi^ao grave, mas rara, na qual alguns vasos fetais na membrana atraves- 
sam a regiao do orificio cervical interno. Esses vasos ocupam uma posi^ao frontal a apresenta^ao 
fetal. A ruptura das membranas pode ser acompanhada da ruptura destes vasos fetais, causando 
perda de sangue fetal, e e possivel que se torne exsanguina^ao. 

A HPP e a causa mais comum de sangramento grave em pacientes obstetricas e uma das 
principais causas de morte materna. As vezes e definida pela perda de sangue superior a 
500 mL durante as primeiras 24 horas apos o parto, embora a estimativa de sangue perdido 
seja notoriamente imprecisa e seja comum a perda de 500 mL apos o parto vaginal ou de 
1.000 mL apos o parto por cesariana. As causas mais frequentes de HPP sao a atonia uterina e a 
lacera^ao da vagina ou da cervice. Existem multiplas causas de atonia uterina: complicates da 
anestesia geral, distensao grande do utero desencadeada por um feto grande ou por multiplos 
fetos, trabalho de parto prolongado, trabalho de parto muito r&pido, trabalho de parto dificil, 
multiparidade, retengao dos produtos da concepgao, defeitos de coagulagio, sepse, ruptura do 
utero, corioamnionite e f&rmacos como aspirina, anti-inflamatorios nao esteroides e sulfato 
de magnesio. Foi estimado que a HPP ocorre em 1% a 5% de todos os partos, dependendo da 
definigao utilizada. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsultxom.br. 
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Vocabulario Util 


Estao listadas a seguir as raizes especificas importantes para entender a terminologia 
relacionada com a paciente gravida. 


Raiz 

-par(ere) 

-gravid 

part- 

Pertinente a 

paridade 

gravidez 

parto 

Exemplo 

multipara 

phmigrdvida 

parturiente 

Defini^ao 

Uma mulher que ja teve duas ou mais 
gesta^oes resultando em fetos viaveis 

Uma mulher gravida pela primeira vez 

Dando a luz; uma mulher em trabalho de parto 

puer- 

puerperio 

paerpera 

Uma mulher que acabou de dar a luz 

-ciese 

gravidez 

pseudo ciese 

Falsa gestagao 

-tocia 

trabalho de parto 

dis tocia 

Trabalho de parto anormal 

-natal 

nascimento 

pre-natal 

Antes do parto 

loqui- 

pos-parto 

loquiorreia. 

Libera^ao vaginal anormalmente profusa 


dos loquios; corrimento vaginal 


Descri^ao do Exame Fisico 


Estao relacionados a seguir exemplos da descrigao para o exame da paciente gravida 

• A paciente e uma mulher branca de 32 anos de idade, paridade 2-0-0-2 (Cap. 19). Seu 
maior filho pesou 3.291 g. Ambos os partos foram normais, espontaneos e vaginais. 
DUM = 01/08/08. DPP = 08/05/09. A pressao arterial e 125/80 mmHg. Os exames da 
cabe^a, dos olhos, orelhas, da garganta e do pescogo sao normais, exceto pela presenga 
de cloasma. As mamas estao simetricamente aumentadas com o padrao venoso visivel. 
Ha salda de colostro a expressao. Os pulmoes estao limpos a percussao e a ausculta. 

A frequencia cardiaca e de 100 bpm e e regular. As bulhas cardiacas estao normais. 

Um sopro sistolico medio grau II/VI e auscultado no foco aortico. Nao ha bulhas 
acessorias. O exame do abdome revela uma gesta^ao de 32 semanas, que e apropriada 
para as datas. Ha estrias avermelhadas levemente deprimidas no hipogastrio. Ha 
edema pre-tibial de 1+ bilateralmente. Sente-se o movimento fetal. O feto esta 
em situa^ao longitudinal em apresenta^ao de vertice, com o dorso voltado para a 
esquerda. A frequencia cardiaca fetal e de 150 bpm e e auscultada na dire^ao do dorso 
fetal, 2 cm a esquerda da linha media no quadrante inferior esquerdo. 

• A paciente e uma mulher afro-americana de 29 anos de idade, paridade 2-1-1-3. Sua 
primeira gesta^ao foi a termo, o parto foi cesariana em razao de apresentafao pelvica 
completa; peso, 3.234 g. Suas duas proximas gesta^oes terminaram em partos vaginais 
apos cesariana previa. No primeiro, o feto pesava 3.374 g e o segundo pesou 2.440 g. 

A paciente teve um aborto provocado com oito semanas entre o primeiro e o segundo 
filho. DUM = 03/09/07. DPP = 10/06/08. A pressao arterial e 135/75 mmHg. A tireoide 
esta levemente aumentada simetricamente, sem nodulos. Multiplas aranhas vasculares 
estao presentes na face, no pescogo e na parte superior do tronco e bravos. As mamas 
estao aumentadas simetricamente, com aumento da pigmenta^ao da areola presente. 
Ha estrias gravidicas nas mamas. Os pulmoes estao limpos a percussao e a ausculta. 

A frequencia cardiaca e de 90 bpm e e regular. Bi e B 2 estao normais. Nao se ouvem 
sopros, bulhas acessorias ou atrito. O utero e palpado no abdome aproximadamente 
a uma altura sugestiva de 16 semanas de gestagao, o que e condizente com as datas. A 
frequencia cardiaca fetal e de 160 bpm com o rastreador ultrassonico Doppler e esta 
localizada na linha media do hipogastrio. O exame bimanual revela um segmento 
uterino inferior amolecido. O orificio cervical externo permite a passagem de uma 
polpa digital. A cervice tern aproximadamente 2 cm de comprimento. O utero e 
globoso e liso. Os anexos sao impalpaveis. O exame retovaginal nao foi realizado. Nao 
ha edema. Varizes leves estao presentes em ambas as extremidades inferiores. 
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As criangas ndo sdo como os homens e as mulheres; elas sdo quase que criaturas diferentes 
em multiplos aspectos, como se elas nunca fossem ser um ou outro; elas sdo tdo diferentes 
como os rebentos sdo diferentes das flores e quase como as flores sdo diferentes dos frutos. 

Walter Savage Landor (1775-1864) 


Considera0es Gerais 


Desde o final dos anos 1920, verificou-se uma consciencia crescente da importancia da 
saude na crian^a. Simultaneamente, com um melhor controle das doengas infecciosas 
e melhoria das condigoes de nutrigao e da tecnologia, reconheceu-se a importancia dos 
aspectos comportamentais e sociais na saude da crian^a. Apesar dos avangos e da redu^ao 
significativa das taxas de mortalidade infantis, o periodo neonatal mantem-se como um 
periodo de alto risco. 2 

Em 2004, ocorreram 27.936 mortes nos Estados Unidos em criangas com idade inferior a 
1 ano, uma taxa de mortalidade infantil de 6,8 por 1.000 nascidos vivos; 70% dessas mortes 
ocorreram no 1° mes apos o nascimento, a maior parte na l a semana de vida. 3 Apesar de a taxa 
de mortalidade infantil ter atingido o nivel mais baixo de sempre, de 6,14 mortes por 1.000 
nascidos vivos em 2010, 4 os Estados Unidos continuam mal posicionados no ranking quando 
comparados com outros paises industrializados. 5 


*Este capitulo foi escrito em colabora^ao com Margaret Clark Golden, MD, Robert W. Marion, MD e Mimi 
McEvoy, CPNP. 

O dr. Clark Golden e professor de Pediatria Clinica na State University of New York Downstate College 
of Medicine, Brooklyn, Nova Iorque. 

O dr. Marion e professor de Pediatria e Obstetricia e Ginecologia e "Ruth L. Gottesman" professor de 
Pediatria do Desenvolvimento no Albert Einstein College of Medicine, Bronx, Nova Iorque. Ele e chefe da 
Divisao de Medicina do Desenvolvimento e Genetica e diretor do Centro de Doen^as Congenitas, no Hos¬ 
pital Pedritrico de Montefiore, Bronx, Nova Iorque. 

O dr. McEvoy e professor associado da Medicina Social e Familiar e professor assistente de Pediatria, assim 
como codiretor do Programa de Introdu^ao a Medicina Clinica no Albert Einstein College of Medicine, 
Bronx, Nova Iorque. 

2 Centers for Disease Control and Prevention e National Center for Health Statistics em www.cdc.gov/VitalStats. 

3 Dados do National Center for Health Statistics 2013, 3700 East-West Highway, Hyattsville, MD 20782. 

4 Disponivel em http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db99.htm. Acesso em 3 de mar^o de 2013. 

5 Disponivel em http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db23.pdf. Acesso em 14 de fevereiro de 2013. 
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As tres causas mais frequentes de morte neonatal sao as malforma^oes congenitas, deforma^oes 
e anomalias cromossomicas (20%); disturbios relacionados com gesta^ao prematura e baixo peso 
ao nascimento (16%); e as complicates maternas da gravidez que afetam os recem-nascidos 
(5,4%). 

As lesoes nao intencionais e a smdrome da morte subita do lactente (SMSL) sao as causas mais 
frequentes de mortalidade infantil apos o 1° mes de vida. A SMSL e a causa mais frequente de 
morte nas criangas entre o 1° e o 12° mes de vida eea terceira causa mais frequente de mortalidade 
infantil nos Estados Unidos. Apesar de a taxa de mortalidade global por SMSL ter diminuido mais 
de 50% desde 1990, gragas a campanha "Back to Sleep", as taxas declinaram ainda mais entre os 
nao hispanicos, afro-americanos e em crian^as norte-americanas nativas e do Alasca. A SMSL e 
definida como a morte subita de uma crianga saudavel com menos de 1 ano de idade e que nao 
pode ser explicada apos uma investiga^ao cuidadosa, incluindo uma autopsia completa, exame 
do cenario de morte e revisao da historia clinica. A preven^ao da SMSL e uma prioridade da 
saude publica. Muitos fatores de risco foram associados a SMSL, incluindo dormir em prona^ao, 
dormir em superficies muito moles, roupa de cama frouxa, sobreaquecimento como resultado 
de excesso de roupa, fumar em casa, tabagismo materno durante a gravidez, partilha de cama, 
prematuridade e baixo peso ao nascer. Em alguns casos, a SMSL parece ser causada por uma 
muta^ao em um gene que provoca uma canalopatia cardlaca resultando em um intervalo QT 
prolongado e outras situates arritmogenicas. 

As lesoes nao intencionais permanecem a causa mais frequente de morte em crian^as entre 1 
e 14 anos de idade, 6 a frente do cancer e de defeitos de nascimento. Mais do que 5.300 criangas 
morreram nos Estados Unidos em 2004 por lesoes nao intencionais — uma media de 15 crian^as 
por dia. Lesoes nos ocupantes de velculos motores continuam a ser a maior causa de morte em 
crian^as por lesoes nao intencionais. Morte por obstru^ao da via aerea e a causa mais frequente 
em crian^as com menos de 1 ano de idade, e o afogamento segue-se aos acidentes automobolls- 
ticos em criangas entre 1 e 14 anos. A pobreza e o preditor mais frequente de uma lesao fatal; o 
sexo masculino e a rag:a sao os fatores adicionais. Criangas nativas americanas e afro-americanas 
sao os grupos de maior risco; elas tern o dobro do risco de sofrer uma lesao fatal em rela^ao as 
crian^as brancas. 

Os capitulos anteriores discutiram a historia e o exame flsico em pacientes adultos. Este 
capitulo discute as diferen^as relativas ao diagnostico flsico na populagao pediatrica. O campo 
da pediatria e extenso, incluindo desde o nascimento ate a adolescencia, muitas vezes definida 
ate os 22 anos. Durante esse perlodo ocorrem grandes altera0es emocionais, sociais, cognitivas 
e no desenvolvimento flsico das crian^as, que irao ser discutidas progressivamente. 

Este capitulo esta organizado de forma diferente dos capitulos anteriores. A primeira segao e 
dedicada a historia pediatrica, que e semelhante na maior parte dos grupos pedidtricos mas se 
diferencia de maneira significativa da historia no adulto. As areas que se seguem sao orientadas 
para o exame flsico dos seguintes grupos: 

Perlodo neonatal (nascimento ate 1 mes de idade) 

Infancia (1 mes ate 1 ano de idade) 

Perlodo em que a crian^a comega a andar e infancia precoce (1 a 5 anos de idade) 
Infancia tardia (6 a 12 anos de idade) 

Adolescencia (12 aos 22 anos de idade) 

A maior parte deste capitulo e dedicada aos primeiros tres grupos, porque a ordem e as tecnicas 
de analise em criangas entre os 12 e 22 anos de idade sao semelhantes as dos adultos. No entanto, 
o leitor ir& notar que a ordem do exame fisico difere significativamente da do adulto nos grupos 
etarios mais jovens. 


A Historia Pediatrica 


A historia pediatrica, como a historia no adulto, e obtida antes do exame flsico. Durante esse 
perlodo, a crian^a corner a se adaptar ao cllnico. Ao contrario da historia no adulto, a maior 
parte da historia pediatrica e obtida por meio dos pais ou do tutor. Mas pode ser vantajoso 
incluir a crian^a no processo. Se a crianga for suficientemente madura, devera tambem ser 
entrevistada. 


6 Disponlvel em www.cdc.gov/injury/wisqars/index.html. 
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Uma boa comunicagao com a crian^a e a chave para um trabalho de sucesso, assim como com 
o adulto. Uma crian^a comunica-se atraves do choro, e chorando indica que necessita ver satisfeita 
alguma necessidade. Apesar de as criangas mais velhas comunicarem-se atraves da linguagem, 
podem tambem utilizar o choro em resposta a dor ou para expressar inquieta^ao emocional. 
Essa forma de comunica^ao merece atengao. Os recem-nascidos podem tambem comunicar-se 
atraves do balbuciar, uma forma de contentamento. 

Na infancia, as criangas utilizam os sons para imitar palavras, assim como utilizam ges- 
tos para comunicarem-se. Entre os 10 e 12 meses de idade, as criangas utilizam sua primeira 
palavra, frequentemente "dada" ou "mama". Aos 15 meses de idade, e natural que as criangas 
digam entre tres e 10 palavras, e, aos 2 anos de idade, seu vocabulario deve conter mais de 
200 palavras; nessa idade e esperado que as crian^as juntem duas ou mais palavras em uma 
frase, como "vai embora" ou "me levanta!". Aos 3 anos de idade as criangas sao capazes de 
criar frases com cinco ou seis palavras a partir de um vocabulario de 1.500 palavras e devem ter 
um discurso 50% perceptivel para um adulto que nao conhe^a a crian^a. Aos 6 anos de idade, 
elas sao capazes de comunicar-se atraves de frases longas, com um vocabulario com milhares 
de palavras e utilizar a maior parte da gramatica de sua lingua materna. As criangas com 3 
anos de idade podem expressar ao clinico o que doi, onde e como se sente. As criangas com 
6 anos de idade expressam a forma como e quando come^aram suas queixas. O examinador 
deve prestar aten^ao a tudo o que a crianga diz, porque as palavras expressam o estado fisico, 
emocional e do desenvolvimento da crianga, assim como sua situa^ao em casa e outros fatores 
de seu ambiente externo. 

Um bom relacionamento com a crian^a pode ser iniciado elogiando-se seus sapatos ou 
brinquedos; falar primeiro sobre seus objetos e um assunto mais neutro para a crianga do que 
falar sobre seu corpo ou comportamento. Uma das melhores maneiras de a crianga se sentir 
confortavel e elogiando-a. Ao falar com a crianga e util dizer: "Obrigado por voce hear quieto. 
Facilita muito o meu exame." O uso de "voce e um menino bem comportado" ou "voce e uma 
menina doce" pode causar embara^o. Desse modo, os elogios devem ser direcionados para 
o comportamento e atitude da criang:a e nao para sua personalidade. A partilha de um livro 
com a crianga (como parte do programa "Reach out and Read" 7 ) e outra maneira de iniciar a 
intera^ao com a crian^a que comega a andar ou com aquela em fase pre-escolar. Particularmente 
nesse grupo etario, o examinador deve evitar utilizar roupa branca para amenizar os medos 
da crian^a. 

E importante nao falar utilizando um vocabulario excessivamente infantil. O examinador 
deve ter em mente o nivel de desenvolvimento da crian^a e escolher as palavras apropriadas ao 
seu nivel de compreensao. Isso e particularmente importante quando se fala com adolescentes; 
de fato, ao entrevistar essa faixa etaria o examinador recebe mais coopera^ao quando trata a 
crian^a como se ela fosse mais velha. 

Apesar de a maior parte da historia ser obtida dos pais ou do tutor, algumas perguntas sao 
feitas a crian^a. Existem duas regras basicas quando se interrogam crian^as: 

1. Utilizar linguagem simples. 

2. Nao fazer muitas perguntas rapido demais. 

Os entrevistadores ficam admirados com a forma correta como as crian^as respondem as per¬ 
guntas de acordo com estas regras. As criangas em idade escolar respondem de forma estruturada 
a perguntas abertas. Perguntar "Voce gosta da escola?" pode causar apenas um encolhimento 
de ombros, mas perguntar "O que voce mais gosta na escola?" leva a crianga a falar mais 
facilmente. £ vantajoso observar a crianga brincando enquanto se fala com os pais. Tambem e 
benefico permitir que uma crian^a que comega a andar brinque com o estetoscopio, espatula 
ou foco luminoso no sentido de "fazer amizade" com o equipamento que sera utilizado mais 
tarde no exame fisico. 

A historia pediatrica consiste no seguinte: 

Queixa principal 
Historia da doenga atual 
Historia do parto 
Antecedentes pessoais 
Nutri^ao 


7 Disponivel em www.reachoutandread.org. Acesso em 31 de janeiro de 2013. "Reach out and Read" e uma 
organiza^ao nacional com fins nao lucrativos que promove a literatura precoce ao oferecer livros a crian^as 
nos servi^os de pediatria. 
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Crescimento e desenvolvimento 
Vacinas 

Historia social e ambiental 
Historia cultural 
Historia familiar 
Revisao por sistemas 

A queixa principal e a historia da doenga atual sao obtidas da mesma forma que nos adultos. A 
historia deve identificar o informante, e o entrevistador deve perguntar se e onde a crianga tern 
seu acompanhamento medico habitualmente. A historia da doenga atual deve incluir sempre 
informagao acerca do efeito da doenga aguda na alimentagao, nivel de atividade, hidratagao 
e sono da crianga. Para um problema cronico, o examinador deve apurar seus efeitos no cres¬ 
cimento e desenvolvimento da crianga. 

Historia do Parto 


Os antecedentes pessoais iniciam-se com a historia do parto. Uma pergunta a mae, do tipo "Como 
correu sua gravidez?", ao iniciar a consulta, pode ser o necessaria para comegar parte da his¬ 
toria medica. Devem ser determinados quaisquer problemas maternos, medicagao, doengas, 
hemorragias, se fez raio X durante a gravidez e se a crianga nasceu "no tempo certo". Faga as 
seguintes questoes: 

"Que idade tinha quando sua crianga nasceu? Que idade tinha o pai da crianga?" 

"Quantas vezes esteve gravida? Teve algum aborto ou perdeu alguma crianga?" Se sim, "Sabe a 
causa? Alguma das suas criangas nasceu cedo demais?" (O Quadro 21-1 contem informagao 
acerca do interesse dessas perguntas.) 

"Quando iniciou os cuidados pre-natais?" Se os cuidados pre-natais foram iniciados tardiamen- 
te, perguntar, de forma cuidadosa o porque: "Por que ndo procurou um medico mais cedo?" 

"Teve alguma doenga durante a gravidez?" Se sim, dizer a mae para descreve-la e tentar 
saber em que fase da gravidez ocorreu. Perguntar tambem por doengas cronicas, como 
diabetes, hipertensao, asma ou epilepsia, porque podem ter repercussoes sobre a 
saude do feto. Perguntar, ainda, acerca de exantemas que tenham ocorrido durante 
a gravidez. 


Quadro 21-1 • Breves Nota^oes para a Gravidez e Parto 


A maior parte dos centros utiliza a seguinte notagao para resumir as gravidezes de uma 
mulher e seus desfechos: G3 P2-0-0-2. O G significa gravida e corresponde ao numero de 
gravidezes. O P significa para e corresponde ao numero de nascimentos e ao desfecho das 
gravidezes; cada um dos quatro numeros a seguir ao P significa um diferente desfecho: 

• O primeiro numero corresponde as gravidezes de termo (/ull-term births) 

• O segundo numero corresponde as gravidezes pre-termo (preterm births) 

• O terceiro numero corresponde ao numero de abortos (abortions/miscarriages) 

• O quarto numero corresponde ao numero de criangas vivas (/iving children) 

(A mnemonica em ingles para recordar esta notagao e FP AL: FilLPino Airlines) 

Neste exemplo, esta mulher e descrita como G3 P2-0-0-2, estando presentemente gravida 
pela terceira vez; ela deu a luz duas criangas de termo, nao teve nenhum nascimento 
pre-termo e nenhum aborto, e ambas as criangas estao vivas. 

Por convengao, no caso de um recem-nascido, a notagao da mae reflete a notagao de 
quando ela estava gravida mas ainda sem ter dado a luz. Por exemplo, no caso de um 
primeiro filho, a mae seria descrita como G1 P0-0-0-0. 

Aqui vai um desafio: imagine que uma mulher e descrita como G1 P2-0-0-2. Como e 
possivel?* 

*Resposta: Ela esteve gravida uma vez de gemeos, que nasceram de termo e estao ambos vivos. 
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"Quanto peso aumentou rta gravidez?" 

Durante a gravidez consumiu drogas recreacionais ou outras? Algum produto natural? Consumiu 
dicool? Fumou? Fez algum raio X? Teve algum sangramento anormal?" Por meio dessas ques- 
toes tenta-se perceber se o feto foi exposto a algum agente conhecido como teratogenico, 
que pode causar malformagoes. Apesar de as preocupagoes com teratogenicos serem 
reais, muitas mulheres que tomaram medicagoes inocuas durante a gravidez sentem-se 
culpadas pela sua ingestao poder ter afetado a crianga; nesses casos, deve-se reassegurar 
que o agente e seguro, diminuindo, assim, uma grande parte da ansiedade materna. 

"Durante a gravidez Ihe disseram que tinha pressdo alta? Diabetes? Protemas na urina?" 

"Quais foram os resultados das andlises de sangue? Foi testada para estreptococos do grupo B ou 
outras infecgoes?" Os cuidados pre-natais padrao incluem analises do grupo sanguineo; 
antigeno de superficie da hepatite B; sifilis; infecgao por Chlamydia; e, no ultimo trimestre, 
incluem colonizagao vaginal por estreptococos do grupo B. O teste do diabetes gestacional 
e cada vez mais frequente. 

Apesar de o teste da infecgao para o virus da imunodeficiencia humana nao ser rotineiro, a 
maior parte das mulheres aceita-o porque o tratamento com antirretrovirais no ultimo trimestre 
reduz as taxas de infecgao congenita de 25% para menos de 2%. 

"Fez algum exame especial durante a gravidez? Ecografias? Amniocentese ou biopsia das vilosidades 
coridnicas?" Se sim, "Quais foram os resultados?" O rastreamento de anomalias cromos- 
somicas fetais no primeiro e segundo trimestres tornou-se rotineiro nos ultimos 10 anos. 
Esses testes utilizam uma combinagao de ecografias com marcadores bioquimicos para 
determinar o risco de um feto ter trissomia do 13, 18 ou 21. Uma vez que estes testes sao 
de rastreamento, eles devem ser seguidos de um exame definitivo como a amniocentese. 
A amniocentese deve ser realizada em todas as mulheres gravidas que terao 35 anos ou 
mais na altura do parto. Perguntar quais os motivos de terem sido feitos alguns exames 
especiais. 

"Qual foi a data da ultima menstruagdo? Quando o bebe nasceu? Prematuridade (nascimento 
antes das 37 semanas) e pos-maturidade (nascimento apos as 42 semanas) estao associadas 
a aumento de mortalidade precoce e a sindromes clinicas espedficas. 

"Quando sentiu seu bebe se mexer pela primeira vez? O bebe foi ativo durante toda a gravidez?" 
Se esta nao foi a primeira gravidez, pedir a mae para comparar a atividade deste feto com 
as outras gravidezes. O reconhecimento dos movimentos fetais pela mae acontece por 
volta das 18 semanas em primigestas e das 16 semanas em multiparas. O momento do 
primeiro pontape e a qualidade dos movimentos fetais sao especialmente importantes 
na avaliagao de uma crianga com hipo ou hipertonia. Essa informagao da-nos uma pista 
sobre quando comegaram as anomalias do tonus muscular. 

"Quanto tempo durou o trabalho de parto? Ocorreu algum problema durante o parto?" 

"Que tipo de parto teve, vaginal ou cesariana?" Se foi cesariana, perguntar qual o motivo. "Foi 
por causa de uma cesariana previa ou por causa de um problema relacionado com esta gravidez?" 8 

"O seu bebe nasceu de cabega ou pelos pes?" 

"A membrana se rompeu quanto tempo antes de a crianga nascer?" Se a membrana se romper 
mais de 18 horas antes, o risco de infecgao ascendente do canal de parto para o bebe 
aumenta rapidamente. 

"Qual era o peso da crianga ao nascer?" Os bebes podem estar apropriados para a idade ges¬ 
tacional (AIG), pequenos para a idade gestacional (PIG) ou grandes para a idade ges¬ 
tacional (GID). O peso ao nascer pode oferecer pistas para as malformagoes congenitas 
e outras anomalias. 

"Disseram-lhe se existia alguma anomalia ao nascer?" 

"Disseram-lhe qual o indice de Apgar 9 ?" Se os pais nao souberem, perguntar: "Ele chorou logo 
quando nasceu? Ou os medicos Ihe fizeram alguma coisa para ajudd-lo a respirar?" 


8 Em 2007, menos 5% de todos os nascimentos nos Estados Unidos necessitaram de forceps ou de um 
"vdcuo-extrator" nos partos vaginais. Nas decadas anteriores, a utilizagao de tais instrumentos era muito 
mais frequente e o parto por cesariana, menos frequente. Disponivel em http://www.cdc.gov/nchs/VitalStats. 
htm. Acesso em 4 de fevereiro de 2013. 

9 Determinagao rdpida do estado cardiopulmonar de uma crianga ao nascimento. Isto sera discutido mais 
tarde neste capitulo. 
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"A crianga teve algum problema enquanto esteve na enfermaria, como diflculdades em respirar? 
Ictericia? Problemas de alimentagdo?" 

"A crianga necessitou de oxigenio na enfermaria? Antibioticos? Fototerapia?" 

"Apos o parto, quanto tempo o bebe esteve no hospital?" 

"A crianga foi para casa com voce?" Se nao, perguntar qual o motivo. 

"Disseram-lhe se foram encontrados problemas nos testes de rastreamento do recem-nascido?" 10 Se 
sim “Quais foram os problemas? Foi realizado algum exame de controle posterior?" 

Ter particular atengao a ordem destas perguntas: inicia-se com o periodo pre-natal, depois 
foca-se no nascimento, a seguir passa para o periodo pos-natal. Ver a amostra de uma historia 
de recem-nascido no final deste capitulo. A quantidade de detalhes necessaria acerca do nas¬ 
cimento depende da idade da crianga e da situagao clinica. A maior parte dessa informagao e 
necessaria para um lactente; para um adolescente e provavelmente necessario saber apenas se a 
crianga nasceu de termo e se ocorreram problemas no periodo neonatal. 

Nos ultimos anos, muitos bebes nasceram por metodos de concepgao e parto que nao 
estavam dispomveis no passado. Os bebes podem ser adotados; podem ser concebidos por 
fertilizagdo in vitro; a concepgao pode ter ocorrido por inseminagao artificial utilizando esper- 
ma proveniente de progenitor cuidador ou de um doador; pode ter sido utilizado um ovulo 
doado; a gravidez pode ter decorrido no ventre da mae cuidadora ou de uma mae substituta. 
Colher esta informagao e importante por diferentes motivos: psicologica e emocionalmente 
e importante apoiar os pais cuidadores, independentemente de eles serem ou nao os pais 
biologicos. Contudo, geneticamente e importante obter informagao acerca dos pais biologicos 
para determinagao da suscetibilidade da crianga a doengas hereditarias. As entrevistas para 
exploragao de disturbios hereditarios devem ser conduzidas com cuidado. Os pais podem nao 
querer falar em frente as criangas sobre a historia familiar e deve-se propiciar uma entrevista 
em privado a cada um deles. 

Historia Medica Passada 


Como nos adultos, a historia medica passada deve incluir hospitalizagoes, lesoes e cirurgias, 
assim como medicares utilizadas diariamente. Pergunte: "Sua crianga tern um problema 
cronico de saude?" Os problemas cronicos mais frequentes nas criangas sao asma, epilepsia, 
eczema, otites de repetigao ou infecgoes do trato urin&rio, doenga de celulas falciformes, 
fibrose cistica, diabetes, doenga do refluxo gastroesofagico e paralisia cerebral. Se a crianga 
nasceu antes do tempo, perguntar os efeitos a longo prazo do nascimento pre-termo, como 
doenga pulmonar cronica, problemas nutricionais, dificuldades de desenvolvimento e motoras 
e deficits sensitivos. 

£ importante identificar alergias a medicagao (incluindo a penicilina), comidas ou outras 
substancias. Um dos problemas mais frequentes associados a farmacos e o desenvolvimento 
de rash (exantema). No entanto, os exantemas sao frequentes em criangas e podem ocorrer de 
forma coincidente com o inicio da medicagao. Assim, e importante determinar se a medicagao 
e a causa do rash . Alguns estados virais "sensibilizam" o paciente a determinada medicagao, que 
pode ser dada em outras ocasioes sem quaisquer problemas. Sempre que os pais referirem "alergia 
medicamentosa" deve-se perguntar: 

"Como sabe que sua crianga e alergica a...?" 

"Qual era o aspecto do rash?"Tipo colmeia ou urticariforme e provavelmente uma verdadeira 
alergia. 

"A crianga teve mais algum problema alem do rash? 

"Quanto tempo depois de a crianga comegar a medicagao 11 apareceu o rash?" 

"Apos a suspensdo da medicagao, quanto tempo durou o rash?" 

" A crianga voltou a tomar a medicagao e ocorreu recorrencia do rash?" 


10 Em todos os estados norte-americanos, e colhida uma pequena amostra de sangue para rastreamento de 
varios disturbios metabolicos (mais de 40 disturbios, a maior parte deles raros). Adicionalmente, a maior 
parte dos estados faz o rastreamento auditivo utilizando um equipamento especial. 

u O rash tipico da ampicilina ocorre cerca de 7 a 8 dias apos o inicio do antibiotico e nao e considerado 
alergia a penicilina. 
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Nutrifao 

A nutrigao e fundamental para o bem-estar da crianga. A obesidade na infancia e considerada 
por muitos uma epidemia nos Estados Unidos. Em 2009-2010,16,9% das criangas e adolescentes 
norte-americanos ou 12,5 milhoes de criangas e adolescentes eram obesos. 12 

Os pais tern que ser proativos na prevengao da obesidade de suas criangas alimentando-as com 
comida saudavel e ensinando-as a escolher comidas saudaveis para mais tarde, como criangas 
maiores e adultos. A obtengao de uma historia nutricional completa ajuda nao so a monitorar a 
saude nutricional da crianga, como tambem ajuda no diagnostico de um problema agudo. Faga 
as seguintes perguntas: 

Para criangas: 

"A crianga estd sendo amamentada?" Se sim, *Quantas vezes? Quanto tempo passa entre cada 
mamada? Estd dando vitamina D ou fluor suplementar?" 

"Quantos gramas de formula lactea 13 da ao bebe por dia? Que tipo de formula e utilizada? Como 
prepara?" 

"Quando foram introduzidos os alimentos sdlidos, como os cereais?" 

"A crianga alguma vez teve problemas de vomitos? Diarreia? Prisdo de ventre? Colicas?" 

"Descreveria sua crianga como um 'comilao compulsivo'?" 

No lactente, a diarreia tern que ser diferenciada das fezes liquidas normais. Se a crianga e 
amamentada, as fezes sao liquidas amareladas ou com cor de mostarda e podem seguir-se a cada 
refeigao. Se a crianga e alimentada com leite adaptado, as fezes sao amareladas e mais consistentes. 
As criangas frequentemente tern fezes verdes, castanha ou acinzentadas, e as fezes normais podem 
ser moles ou liquidas na sua consistencia. Na diarreia, as dejegoes sao mais frequentes e sao todas 
liquidas, e aneis de agua ficam depositados na fralda. Alteragoes minimas das fezes sao frequentes. 
Os lactentes normais podem ter v&rios movimentos intestinais por dia, mas podem passar 1 ou 
mais dias sem movimentos intestinais. Fezes pequenas, duras, tipo pedra indicam obstipagao. 

Ate 1 ano de idade, o leite matemo ou leite adaptado devem ser a principal alimentagao do lactente. 
O leite de vaca pode ser dado a criangas mais velhas, mas pode irritar o sistema digestivo que ainda 
nao esta completamente desenvolvido. Existem algumas diferengas na formula do leite de vaca e do 
leite matemo ou adaptado: o leite de vaca tern proteinas e sodio em excesso e pouco ferro, vitamina 
C, cobre e zinco para um lactente em desenvolvimento. Para a crianga que comega a andar ou para 
a crianga mais velha, determine quantos mililitros de leite ou de suco a crianga bebe. Pergunte sobre 
o consumo diario de vegetais, frutas, proteinas e especialmente de "comida rapida". A crianga toma 
algum suplemento vitaminico? & tambem importante perguntar pelo padrao das refeigoes: ela toma 
cafe da manha, almogo, jantar e lanches saudaveis? Quando e que ela come? Com quern? Fazem as 
refeigoes todos juntos como uma familia? Criangas mais velhas e adolescentes comem muitas refeigoes 
fora de casa; estes pacientes sao a melhor fonte de informagao sobre seus padroes de alimentagao. 

Crescimento e Desenvolvimento 


Pergunte acerca do padrao de crescimento da crianga. Como discutido mais tarde, o peso, a altura e o 
perimetro cefalico devem ser anotados nas curvas de crescimento apropriadas. O crescimento da crianga 
tern sido consistente ou tern cruzado percentis? A mae esta preocupada com o crescimento da crianga? 

Pergunte: "Como a crianga esta crescendo? Esta preocupada com seu ganho de peso ou com 
seu crescimento?" Perguntar o quao rapido a crianga muda de tamanho de roupa e de sapatos 
da uma ideia do seu grau de crescimento. 

As caracteristicas da crianga ou o seu temperamento durante a infancia podem ser preditivos 
de seu desenvolvimento precoce e de como a crianga ir& responder a novas experiences nos 
proximos anos. 

Pergunte: "Descreveria sua crianga como ativa, mediana ou quieta?" Se nao e o primeiro filho 
desta mae e importante pedir-lhe para comparar com as outras criangas da familia: esta crianga 
e mais lenta, mais rapida ou mais ou menos igual em termos de desenvolvimento? 

"Quando e que a crianga comegou a dormir a noite toda?" 

"Tern alguma preocupagdo com o desenvolvimento da crianga?" Se a resposta for "sim", perguntar: 

"O que a preocupa?" 


12 Disponivel em http://www.cdc.gOv/nchs/data/databriefs/db82.htm#of. Acesso em 14 de fevereiro de 2013. 
13 0 recem-nascido normal ingere 425 a 570 g por dia. 
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"A crianga alguma vez deixou de progredir no sen desenvolvimento ou perdeu alguma capacidade 
previamente adquirida?" 

"A crianga tern dificuldade em acompanhar as outras criangas?" 

Depois de perguntar questoes gerais acerca do desenvolvimento da crianga, e importante 
obter informagao sobre marcos do desenvolvimento que refletem as capacidades da crianga em pelo 
menos quatro areas: motora, linguagem, motricidade fina e desenvolvimento pessoal e familiar. 
Devem ser feitas as seguintes perguntas: 

"Com que idade a crianga se virou pela primeira vez? Sentou-se sem suporte? Apontou para objetos? 
Disse 'tchau' com a mao? Reconheceu os objetos pelo nome? Manteve-se de pe apoiada? Andou 
sem apoio? Disse as primeiras palavras? Subiu e desceu escadas sem ajuda? Aprendeu a se 
vestir sozinha? Aprendeu a amarrar os sapatos? Disse duas palavras juntas? Falou com frases 
completas?" 

"Com que idade controlou os esfmeteres?" 

"Que idade acha que sua crianga tern de acordo com o comportamento que apresenta?" 

"Com que frequencia sua crianga faz manha?" 

O Teste de Rastreamento do Desenvolvimento de Denver, mostrado na Figura 21-1, foi desenvol- 
vido para detectar atrasos do desenvolvimento nos primeiros 6 anos de vida da crianga, com 
especial enfase nos primeiros 2 anos. O teste foi padronizado com base em um grande grupo 
de criangas de Denver, Colorado, e testa as quatro grandes areas do desenvolvimento descritas 
anteriormente. Uma linha e desenhada de cima para baixo de acordo com a idade da crianga. Cada 
um dos marcos de desenvolvimento que sao atravessados por esta linha e testado. Cada marco 
do desenvolvimento tern uma barra que indica a porcentagem "padrao" da populagao que seria 
capaz de realizar essa tarefa. A falha em efetuar um item realizado por mais de 90% das criangas 
e significativa. Duas falhas em alguma das quatro &reas indicam um atraso do desenvolvimento. 
Este teste e um instrumento de rastreamento para atrasos de desenvolvimento, nao e um teste 
de inteligencia. 

Outro teste de rastreamento, Questiondrios de Idades e Estdgios ;, 14 e uma serie de 19 question&rios 
especificos por idade que usa as respostas dos pais para avaliagao do progresso na comunicagao, 
desenvolvimento motor, motricidade fina, resolugao de problemas e capacidades adaptativas. Os 
questionarios que atribuem uma pontuagao de apto/nao apto e foram normalizados em mais de 
12.000 criangas dos 4 aos 60 meses de diversos grupos etnicos e socioeconomicos, incluindo os 
falantes de espanhol, demoram 10 a 15 minutos a serem administrados. 

Em criangas em idade escolar, o desenvolvimento social, motor e da linguagem, assim como 
a maturagao emocional, reflete-se no comportamento atual. Uma forma adequada de abranger 
esse topico e perguntar: "Como descreveria sua crianga como pessoa?" Seguir o questionario com 
algumas ou todas as seguintes questoes: 

"O que mais aprecia na sua crianga? O que aprecia menos?" 

"Normalmente a sua crianga termina o que comegou?" 

"Sua crianga se da bem com outras criangas da mesma idade?" 

"Quantas boras a sua crianga dorme por noite?" 

"Sua crianga tern pesadelos recorrentes?" 

"Sua crianga faz muita manha?" Enquanto as manhas sao frequentes nas criangas que 
comegam a andar e na idade pre-escolar, as manhas na idade escolar sao raras e podem 
indicar problemas potencialmente graves. 

"Que tipo de responsabilidades Ihe podem ser atribuxdas?" 

"Que idade tinha sua crianga quando comegou na escola?" 

"Em que grau esta agora?" 

"Como esta indo a escola?" 

"Alguma vez ela ficara para trds?" 

"Alguma vez o professor suspeitou de algum problema na crianga?" Se sim, perguntar: "Qual o 
problema?" 

"Qual o grau de sua crianga na leitura? Em matemdtica?" 


14 Squires J, Bricker D: The ASQ-3 user's guide, ed 3, Baltimore, 2009, Paul H. Brookes Publishing. 
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"O que e que sua crianga gosta de fazer no tempo livre?" 

"Que tipo de coisas a assustam?" 

"Como e que a crianga se relaciona com sens irmdos ou irmas?" 

"Quanto tempo sua crianga passa vendo televisdo? Brincando com videogames? No computador?" 

"A crianga tern uma televisdo em sen quarto?" 

£ importante perguntar se a crianga tem algum habito disruptivo. Essa pergunta permite aos 
pais ou tutores expressarem preocupagoes previas. Isso pode ser perguntado da seguinte maneira: 

"Existe algum comportamento da crianga que o preocupa ou que e diferente do das outras criangas?" 

Em 2007, por causa do aumento significativo da prevalencia do autismo e de outros disturbios 
do espectro do autismo, a American Academy of Pediatrics recomendou o rastreamento de todas 
as criangas em relagao aos seguintes comportamentos: 

Nao se virar quando os pais a chamam pelo nome 

Nao se virar quando os pais apontam e dizem "Olha para..." e elas proprias nao apontarem 
para mostrar aos pais um objeto interessante ou acontecimento 
Falta de conversagao 
Sorriso tardio 

Ausencia de contato visual com as pessoas 

Como uma intervengao precoce pode melhorar o prognostico das criangas com autismo e 
com disturbios do espectro do autismo, a American Academy of Pediatrics recomenda que esse 
rastreamento seja realizado pelo menos duas vezes durante os 2 primeiros anos de vida. 

Imunizagoes 

A historia pedi&trica contem informagoes detalhadas acerca das imunizagoes. O programa de 
vacinagao atual nos Estados Unidos contempla as pessoas de 0 aos 18 anos e e mostrado no 
Apendice F, com acesso em 1 de fevereiro de 2013. 15 

As vacinas sao um dos grandes sucessos da medicina do seculo XX; e pouco prov&vel que os 
clinicos vejam muitas das doengas prevenidas pelas vacinas, como a polio, rubeola ou difteria, 
e se alguma crianga vacinada apresenta alguma destas doengas, essa crianga pode ter um deficit 
de imunidade. Contudo, se a crianga tiver deixado de tomar uma ou mais vacinas, tem de ser 
considerada a hipotese de a crianga sofrer de uma doenga prevenida por vacina. O programa 
de vacinagao tem instrugoes para as criangas que nao acompanharam o programa predefinido. 

Como o programa de vacinagao tornou-se mais complexo, muitos pais tem incertezas acerca 
das vacinas certas a administrar. Pega para ver o registro das vacinagoes que muitos pais trazem 
consigo. Por outro lado, muitas cidades tem registros centralizados de vacinagao a que os profis- 
sionais de saude podem recorrer. 

O historico de vacinagao da crianga pode ser reconstituido atraves das seguintes perguntas: 

"Quantos conjuntos de vacinas jd foram dados ao seu filho ?" Os primeiros conjuntos sao 
dados aos 2, 4 e 6 meses de idade. 

"Quantas injegoes a crianga tomou de cada vez?" A maior parte das vezes sao duas ou mais 
injegoes em cada visita. 

"Sua crianga tomou injegoes logo a seguir ao aniversdrio dela? Quantas? 

"Entre os 15 e 18 meses?" 

"Que injegoes ela tomou antes de entrar para o jardim de infdncia? 

A uma crianga de 11 ou mais anos, pergunte se ela tomou vacinas recentemente e quantas. 
Uma vacina recentemente adicionada ao calendario e dada para proteger os adolescentes contra 
a tosse convulsa; doenga meningococica; hepatite A; e tanto para meninos como para meninas, 
contra o papilomavirus humano, a causa mais frequente de cancer do colo do utero. Pergunte 
tambem: "Sua crianga teve alguma reagao as injegoes?" 

Sobre uma crianga mais velha, pergunte: "Ela alguma vez teve catapora?" Ver "Correlagoes 
Clinicopatologicas" no final deste capitulo para uma descrigao pormenorizada da doenga. 


15 Porque o programa de vacinagao e atualizado a cada seis meses, consultar por favor o website do Centers 
for Disease Control and Prevention em http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/su6201a2.htm. 
Acesso em 16 de margo de 2013. 
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Denver II 


Nome: 

Data de Nascimento: 
N° de identificag&o: 


P&ncsrtagem de crtanpas 
qua passam no taste 

intofmagaoobWa ?5 W ?$ 

%£!+*» -I i'TEM 1X>TESTE g 
de rodapA 


R PRERARA OS CEREAIS 
R ESCOVAOS DENTES SEMAJUDA 
R JOGA JOGOS DE TABU LEI RO 
JVESTE-SESEWAAJDA 
R VESTE UMA CAM)SETA 
DGO NOME DOS AMIGOS 


R LAVA E SEGA AS MAOS 
5 ESCOVA OS DENTES COM AJUDA 


ALIMENTA AS B0NEGA8 


, R DESENHA PESSQAS 

16 COW 6 PARTES 

CQPIA UM QUADFWDO COM 
15 DEMONSTRAOtoO 
13 SEGUE UMA LINHA LONGA 


16 DESENHA PESSOAS COM 3 PARTES 
12 CQPIA UM ClRCULO O 


25 DEFINE 7 PA LAVRAS 


BRiNCA COMA BOLA COMOEXAMiNADOR 


R OLHA PAHA AS 
2 PROPRIAS MAOS 
, SORRI 

ESPONTHMIAMENTE 


R INOICA NECESSITATES 
R JOGO DAS PALMAS 


p6e bloco no copo 


n BATE 2 CUBOS EM 
CADA UMA DAS MAOS 
9 FAZ A PIWjSA 
POLEGAfMNDlCADOR 


26 DEFINE 5 PALAVRAS 


24 PERCEBE 4 PREPOSK?6 eS 


DISCURSO PERCEPTiVEL. 

20 SABE 4 A9OES 


7 PRQCUHAO FIO DE NOVELO 


METAOC DO DISCURSQ 
PERCEPTIVEL 


EQUIUBRA-SE EM CADA 
PE DURANTE 6 SEGUNDOS 
IRGUHAS FAZMARCHA 

30 CALCANHAR-DED08 
EQUILIBRA-SE EM CAD* 

P£ DURANTE 5 SEGUNDOS 
EQUILIBRA-SE EM CADA 
PE DURANTE 4SEGUNDOS 
EQUILIBRA-SE EM CADA 
PE DURANTE 1 SEGUNDOS 


SEGUE 
5 ATE A 
LINHA MEDIA 


EQUILIBflA-SE EM CADA 
PE DURANTE 2 SEGUNDOS 

EQUILIBRA-SE EM CADA 
PE DURANTE 1SEGUNDO 
28 OA UM SALTO GRANDE PARA A FRENTE 


28 ATIRA A BOLA SOBflE A CABE<pA 


R RAFVU/MAMAE ESPECjFICQS 


fi COMBINASfLABAS 


ATIRA A BOLA PARA A FRENTE 


r pafai/mamAe NAO 

ESPECiFlCOe 


INCLINA-SE^RECUPERA 
FICA EM PE SOZINHQ 


_ viHA-SE PAHAO 
SOM DO 


R CGNSSBUE 
SENTAR-SE 


SUSTENTAOTdRAX 
ELEVADO COM OS BRA?OS 

SUPORTA O PESO NAS PERNAS 


_ TESTE COMPORTAMENTAL 

I (Asanalar rtas caixas para 0 1®. 2° ou 3“ teste) 


Obediencia (Ver nota 31) 

Obedece Sempre 
Obedece Frequentemente - 
Obedece Raramente L 

Interesse no Meio 

Alerta 

Algum Desinteresse 
Muito Desinteresse L 


Nenhum 

Algum 

Extremo 

Durai?ao da Aten^ao 

Apropriada 
Levemente Distraido 
Murto Distraido 


Flgura 21-1. Teste de Rastreamento do Desenvolvimento de Denver. (Reimpressa com a autorizagao de William K. Frankenburg 
MD, Denver Developmental Materials , Inc. Denver ,; Colo.) 
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DIRETRIZES DE AVALIAQAO 


1. Tentar provocar o sorriso na crianga, sorrindo, falando ou acenando. Nao deve toca-la. 

2. A Chaika deve fixar a mao durante varios segundos. 

3. Os pais devem ajudar a escovar os dentes e devem coloear a pasta de dentes na escova. 

4. A crianga pode nao ser capaz de amarrar os sapatos e abotoar/correr um zfper nas costas. 

5. Mover o fio de novelo lentamente em arco de um lado para o outro cerca de 20 cm acima da face da crianga. 

6. A crianga passa no teste se agarrar o chocalho quando tocada nas costas ou na ponta dos dedos com ele. 

7. A crianga passa no teste se tenta ver para onde foi o novelo. O examinador deve deixar o novelo cair rapidamente, 

saindo do campo de visao da crianga, sem movimento do brago. 

8. A crianga deve ser capaz de transferir um cubo de uma mao para a outra sem ajuda do corpo, boca ou mesa. 

9. A crianga passa no teste se for capaz de pegar uma uva-passa com qualquer parte do polegar ou dedos. 

10. A linha pode variar apenas 30° ou menos da linha do examinador. 

11. Fechar o punho com o dedo polegar apontando para cima e mexer somente esse dedo. A crianga passa no teste se 
imitar e nao mover nenhum outro dedo alem do polegar. 


O 


12. A crianga passa no teste 13. Qual a linha mais comprida? 

(Nao a maior.) Vire o papel 
de cabega para baixo e repita 
(a crianga passa se acertar 3 
em 3 ou 5 em 6). 

Quando os itens 12, 14 e 15 forem testados, as formas nao devem ser nomeadas. Os testes 12 e 14 nao devem 
ser demonstrados. 


A crianga passa no teste 
se fizer qualquer forma 
fechada. Falha se fizer 
movimentos circulares 
continuos. 


14. A crianga passa se 15. A crianga deve copiar 
fizer quaisquer linhas primeiro; se falhar, 

cruzando perto do demonstre. 

ponto medio. 


16. 

17. 

18. 


Quando for dada a pontuagao, cada par (2 bragos, 2 pernas etc.) contam como 1 parte. 

Coloear um cubo no copo e agitar levemente perto do ouvido da crianga, mas fora de sua visao. Repita para o outro ouvido. 
Apontar para a figura e pedir & crianga que diga o nome. (Nao se dk pontos se ela fizer somente o som.) 

Quando menos de 4 figuras sao nomeadas corretamente, pedir k crianga que aponte para cada figura & medida que 



19. Utilizando uma boneca, pedir a crianga: mostre-me o nariz, os olhos, as orelhas, a boca, as maos, os pes, 
a barriga, o cabelo. A crianga passa no teste se acertar 6 em 8. 

20. Utilizando figuras, perguntar a crianga: qual o que voa?... diz miau?... fala?... late?... galopa? A crianga passa no 
teste se acertar 2 em 5, 4 em 5. 

21. Perguntar k crianga: o que voce faz quando est£ com frio? ... quando es\k cansada? ... com fome? A crianga passa 
no teste se acertar 2 em 3, 3 em 3. 

22. Perguntar a crianga: o que voce faz com um copo? Para que serve uma cadeira? Para que serve um lapis? 

Respostas atraves de gestos devem ser consideradas. 

23. A crianga passa no teste se coloear corretamente e disser quantos blocos ha no papel. (1,5). 

24. Dizer k crianga: Ponha o bloco em cima da mesa; embaixo da mesa; na minha frente; atr£s de mim. A crianga passa 
no teste se acertar 4 em 4. (Nao ajudar a crianga apontando, movendo a cabega ou os olhos.) 

25. Perguntar a crianga: o que e bola? ... lago? ... mesa? ... casa? ... banana? ... cortina? ... cerca? ... teto? A crianga 
acerta se definir em termos de uso, forma, do que e feito ou categoria geral (tal como banana e fruta, nao apenas 
de cor amarela). A crianga passa no teste se acertar 5 em 8, 7 em 8. 

26. Perguntar a crianga: se um cavalo e grande, um rato e_? Se o fogo e quente, o gelo e_? Se o sol brilha de dia, 

a lua brilha a_? A crianga passa no teste se acertar 2 em 3. 

27. A crianga pode usar parade ou corrimao, nao uma pessoa. Nao pode engatinhar. 

28. A crianga deve atinar a bola por cima da cabega at6 um metro ou menos do alcance do brago do examinador. 

29. A crianga deve realizar um salto largo sobre a largura da folha de teste (22 a 27 cm). 

30. Dizer a crianga para andar para a frente, um pe a frente do outro com o calcanhar a 2 cm dos dedos do outro pe. 

O examinador pode demonstrar. A crianga deve dar quatro passos consecutivos. 

31. No segundo ano, metade das criangas normais nao e obediente. 


OBSERVANCES 


Figura 21-1. Cont. 


Historia Social e Ambiental 

A historia social e ambiental deve incluir a idade dos pais e suas profissoes, bem como as condigoes 
de vida atuais. Faga estas perguntas: 

"Quantos quartos tem a sua casa?" 

"Quem vive na casa?" 
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"Ha animais em casa?" 

"Ha alguem na casa que fume? Tem carpetes? Tem problemas com o po? Hd problemas com baratas 
ou outros contaminantes ambientais? 

"A crianga dorme em seu proprio quarto?” A crianga dorme em um bergo ou na cama? A crianga 
dorme na cama dos pais?" 

"A crianga fica em alguma outra casa?" 

"Quern fica com a crianga durante o dia?" 

"Como e que a familia se diverte quando estd reunida?" 

"Ambos os pais da crianga participam na vida familiar?" 

"Quais sdo as condigoes da pintura e construgdo de sua casa?" 

"A crianga teve alguma exposigdo conhecida ao chumbo?" 

O po e as lascas de pintura a base de chumbo sao as fontes mais frequentes de exposigao ao 
chumbo em criangas pequenas. Apesar de as taxas e a gravidade de intoxicagao pelo chumbo 
terem diminuido nos Estados Unidos, a intoxicagao pelo chumbo na infancia continua a ser 
um problema pelo mundo todo. Os efeitos da intoxicagao pelo chumbo sao mais persistentes 
e duram mais tempo do que anteriormente se pensava e ocorrem em niveis antes considerados 
seguros. A exposigao pre-natal e a exposigao de criangas entre os 2 e 3 anos de idade e de particular 
preocupagao. Em 2011, niveis elevados de chumbo foram encontrados em 35.000 criangas em 
analises sanguineas de rastreamento. 16 As criangas com menos de 6 anos de idade, especialmente 
entre 1 e 2 anos, estao em maior risco por causa da normal atividade mao-boca. Apesar de a pica 
(desejo morbido de ingerir substancias nao alimentares, como giz e carvao) ter sido implicada 
na intoxicagao pelo chumbo, as criangas normalmente ingerem po contendo chumbo atraves 
da atividade mao-boca. Pergunte aos pais ou tutores o seguinte: 

"A crianga vive ou visita alguma casa que foi constrinda antes de 1960?" 

"Fez obras recentemente em sua casa?" 

"A crianga tem algum irmao/irma, colega ou amigo com niveis elevados de chumbo?" 

"A crianga visitou outros paises durante um perfodo de tempo substancial?" 

"A crianga vive perto de uma estrada muito movimentada, ponte ou metro de superficie?" 

"A familia usa louga de cerdmica de outro pais?" 

"A crianga tem contato com algum adulto que tenha um trabalho ou ocupagdo no seu tempo livre 
que envolva exposigdo ao chumbo?" 

Se alguma destas respostas for sim, a crianga dever& efetuar o doseamento de chumbo no sangue. 

Outras questoes relacionadas com a seguranga em e ao redor da casa envolvem a presenga de 
detectores de fogo, protetores de janelas, utilizagao de protetores de bergo e dormir em decubito 
dorsal, supervisao e agua quente durante o banho, uso de assentos para o carro e utilizagao de 
capacete quando anda de bicicleta. 

Historia Cultural 

Nos ultimos 40 anos, os Estados Unidos experienciaram, em numeros absolutos, a maior onda 
de imigragao da sua historia, com a chegada de mais de 40 milhoes de imigrantes. Ao con- 
trario das ondas anteriores em que quase todas as pessoas eram da Europa, o maior influxo e 
dominado por imigrantes hispanicos e asiaticos. Esses imigrantes, de forma semelhante aos 
seculos anteriores, tem mais mulheres em idade fertil e taxas de natalidade mais altas que as da 
populagao norte-americana. 17 

Pelo fato de os Estados Unidos serem compostos por populagoes muito diversas, devem ser 
efetuadas questoes sobre cultura e espiritualidade para compreensao dos contextos unicos em que 
as criangas e familias veem a saude e a doenga. O modelo explicativo de Kleinman 18 engloba um 


16 Dispomvel em http://www.cdc.gov/nceh/lead/data/StateConfirniedByYear_1997_2011.pdf. Acesso em 8 
de fevereiro de 2013. 

17 Dispomvel em http://www.pewsocialtrends.org/2012/ll/07/a-milestone-en-route-to-a-majority-minority-nation/. 
Acesso em 15 de fevereiro de 2013. 

18 Adaptado de Kleinman A, Eisenberg L, Good B: Culture, illness, and care: clinical lessons from anthropologic 
and cross-cultural research, Ann Intern Med 88(2):251, 1978. 
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conjunto de questoes que desencadeia respostas das criangas e familias acerca de suas doen^as 
que sao influenciadas por suas crengas: 

1. O que pensa que causou o problema do seu filho? 

2. Porque pensa que aconteceu isso? 

3. O que pensa da doenga do seu filho e de seu efeito? Como e que isso funciona? 

4. Quao grave e a doenga? Tera uma dura^ao curta? 

5. Que tipo de tratamento pensa que seu filho deveria receber? 

6. Quais sao os resultados mais importantes que espera obter deste tratamento? 

7. Quais sao os principais problemas que a doenga de seu filho causou? 

8. Qual seu maior receio em rela^ao a doen^a? 

E imperativo que o professional de saude nao permita que suas proprias cren^as desvalorizem 
o merito das cren^as das pessoas de outras culturas. 19 As outras culturas podem estar corretas. t 
muito facil desvalorizar as cren^as dos outros, citando "a ciencia" para apoiar as nossas cren^as 
medicas ocidentais. Conforme voce trata todos os pacientes, lembre-se de que todos os sistemas 
medicos se baseiam em uma rela^ao de causa-efeito observada. A grande diferenga na aborda- 
gem cientifica e que esta e passivel de ser testada (verificada ou anulada) pela experiencia ou 
observacao. Pode-se provar que uma hipotese cientifica e incorreta. As cren^as dos outros, nao. 

Historia Familiar 


A historia familiar pediatrica e basicamente semelhante a historia no adulto, mas pode ter um 
papel mais significativo na identifica^ao de disturbios geneticos e erros congenitos do metabolis- 
mo. Quando se colhe a historia familiar de um paciente pediatrieo, vale a pena construir uma 
drvore genealogica ou genograma, uma representa^ao grafica da historia familiar. Como ilustrado 
na Figura 21-2, em uma arvore familiar, os meninos e homens sao representados por quadrados; 
as meninas e mulheres sao representadas por circulos; o paciente, ou individuo, em teste e ilus¬ 
trado por uma seta; e para os indivlduos que ja faleceram, a forma e preta ou ha uma linha em 
cima do circulo ou quadrado desenhada. Deve ser obtida informa^ao de tres gera0es: isto e, 



Figura 21-2. Arvore da familia. AVC, acidente vascular cerebral; Ca, cancer; DAC, doen^a arterial coronaria; C/, 
gastrointestinal; HTA, hipertensao arterial; V&S, vivo e saudavel. 


19 Ver Transcultural nursing: the provider culture em http://www.culturediversity.org/provc.htm. 

























684 Se^ao 3 Avaliagao de Pacientes Especfficos 


crian^a e seus irmaos/irmas; pais e tios/tias e avos. Para cada individuo, as informagoes seguintes 
devem ser obtidas: 

Se vivo, nome e idade atual 

Presen^a de doen^as, como diabetes, asma, doen^a coronaria, hipertensao, acidente vas¬ 
cular cerebral e cancer 

Presen^a de defeitos de nascimento ou doengas geneticas, como doen^a de celulas 

falciformes, hemofilia, fibrose cistica, doen^a de Tay-Sachs; se conhecido, o estado de 

portador para qualquer uma destas condigoes deve ser anotado 

Abortos ou crian^as que morreram na infancia ou mais tarde 

Se falecido, idade e causa da morte 

Presen^a de consanguinidade 

Ao analisar a arvore genealogica, o examinador ganha conhecimento sobre o risco de a crian^a 
vir a desenvolver doen^as especificas. Recentemente, avan^os na tecnologia reprodutiva assis- 
tida possibilitaram a adi^ao de novos simbolos na arvore genealogica para designar doadores de 
esperma e ovulos, substitutes etc. 20 

Revisao por Sistemas 

A revisao por sistemas deve ser adaptada a idade, por isso e descrita ao longo do exame fisico nas 
segoes seguintes. 

A Entrevista do Adolescente 

Apesar de a maior parte dos adolescentes ser bem adaptada e facil de entrevistar, alguns deles 
apresentam desafios especiais. 

Em 2005, mais de 42 milhoes de pessoas residentes nos Estados Unidos eram adolescentes entre 
os 10 e 19 anos de idade, constituindo aproximadamente 14% da populagao norte-americana. Tres 
quintos da popula^ao adolescente sao caucasianos nao hispanicos e dois quintos sao de outros 
grupos etnicos e raciais. 21 Muito velhos para serem considerados crian^as, mas excessivamente 
j ovens para serem considerados adultos, os adolescentes evitam os cuidados de saude porque nao se 
sentem confortaveis no consultorio de um pediatra ou de um internista. Por outro lado, as taxas de 
mortalidade sao cinco vezes mais elevadas entre os 15 e 21 anos do que entre os 5 e 14 anos de idade, 
e os adolescentes apresentam taxas de morbidade consideraveis. t possivel que 20% dos adoles¬ 
centes tenham doen^a cronica e que muitos sofram as consequencias de adotar comportamentos 
adultos: atividade sexual, abuso de alcool e drogas, condu^ao de automovel, emprego remunerado 
e pratica de esportes competitivos. A limitada experiencia de vida dos adolescentes e seu estado 
psicologico (descrito como "egocentrismo da adolescencia") aumentam os riscos destas exposi0es. 
As mudan^as fisicas rapidas no corpo de um adolescente cursam simultaneamente com o processo 
psicologico de formagao de uma imagem corporal; a discordancia entre o fisico atual e o desejado 
pode ser uma causa significativa de tensao emocional para um adolescente. A maior parte das 
doen^as mentais, desde a depressao a esquizofrenia, podem tambem se manifestar nessas idades. 

Ate os 11-12 anos, a historia pediatrica e obtida normalmente atraves da crian^a e dos pais 
presentes. Ambas as fontes continuam a ser importantes, mas e essencial ter um tempo em 
privado com o adolescente. De fato, as leis na maior parte dos estados norte-americanos protegem 
os adolescentes para o cuidado confidencial , englobando as doen^as sexualmente transmissiveis, 
gravidez e abuso de drogas. 

No inicio da visita, e importante estabelecer as regras acerca da confidencialidade com os pais 
e com o adolescente, assim como apoiar o papel dos pais nos cuidados de saude de seu filho. 
Por exemplo, o clinico deve dizer algo como: "Tendo em considera^ao a idade de seu filho, e 
importante que este tenha uma conversa privada com seu medico, como se a consulta fosse para 
ele com seu medico. Eu irei manter a conversa confidencial, a nao ser que isso ponha em risco a 
vida de seu filho. Apesar de ser importante manter a conversa que tivemos como confidencial, eu 
encorajo os adolescentes a partilharem com seus pais o que me disseram."Geralmente, durante 
o exame fisico, os pais ou cuidadores devem ser convidados a sair da sala, o que constitui uma 
oportunidade para falar de assuntos confidenciais com o adolescente de forma privada. 


20 Para revisao, ver Bennett RL, French KS, Resta RG, et al: Standardized human pedigree nomenclature: update 
and assessment of the recommendations of the National Society of Genetic Counselors, J Genet Counsel 
17:424, 2008, DOI 10.1007/sl0897-008-9169-9. 

21 Disponivel em http://www.cdc.gov/nchs/data/misc/adolescent2007.pdf. Acesso em 28 de fevereiro de 2013. 
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O mnemdnico HEADS (em ingles) e uma ferramenta util para recordar os principals topicos 
para uma entrevista privada com adolescentes. Come^ar com perguntas mais neutras em rela^ao 
a sua casa, educagao e atividades promove algum conforto ao adolescente, e este avalia a forma 
como o examinador responde as suas revela0es. Para "Home" (casa), podem-se fazer as seguintes 
perguntas: 

"Como estao as coisas em casa?" 

"Quais sao as suas responsabilidades?” 

"Quais sao as regras que voce tern que seguir?" 

"Voce tern irmdos ou irmds? Como se ddo uns com os outros? Que tipo de coisas voces discutem?" 

Se a situa^ao exigir, pode precisar perguntar, "Voce se sente seguro em casa?" 

Para "Education" (educa^ao), fa^a as seguintes questoes: 

"Como estd indo a escola?" 

"Em que ano voce estd?" 

"Que escola voce frequenta?" 

"Que materias voce tern?" 

"De qual voce gosta mais? E menos? 

"Quais sao seus pianos para o futuro?" 

"Voce se sente seguro na escola?" 

Se indicado, pode precisar fazer as seguintes perguntas: 

"Voce esteve envolvido em lutas?" 

"Alguma vez esteve suspenso da escola? Porque?" 

"A" de "ativities" (atividades) e "alcohol" (alcool). Algumas perguntas sobre atividades sao 
as seguintes: 

"Voce estd envolvido em algum clube ou esporte?" 

"O que voce faz depois da escola?" 

"O que voce gosta de fazer com seus amigos?" 

"Seus amigos sao maioritariamente meninas? Meninos? Ambos?" 

Perguntar pelo consumo de alcool e um assunto sensivel, e existem multiplas maneiras de 
aborda-lo; por exemplo: 

"Algum de seus amigos consome alcool? Voce alguma vez experimentou?" 

"Muitas pessoas da sua idade sao curiosas em relagdo ao alcool. E voce?" 

"Voce mencionou que gosta de ir a discotecas com seus amigos. Algum de voces ingeriu alcool la? 

E voce?" 

Se o adolescente assumir que bebe, o examinador tern de explorar a quantidade, qual a 
frequencia e se ocorreram consequencias negativas (i.e., perder a consciencia, multa por dirigir 
alcoolizado ou suspensao da escola). 

"D" de "drugs" (drogas) e "depression" (depressao). O abuso de drogas pode ser perguntado 
da mesma forma que para o alcool. Lembre-se de que a nicotina e outros quimicos presentes no 
tabaco sao drogas. O rastreamento da depressao merece particular enfase. O suicidio e uma das 
tres principals causas de morte na adolescencia e pelo menos 50% dos adolescentes que com- 
pletam o suicidio visitaram um medico nas 2 semanas anteriores. Assim, em cada visita com o 
adolescente, pergunte algo como: 

"Como voce descreveria seu humor?" 

"Alguma vez se sentiu em baixo e triste mais do que algumas horns?" 

Se o adolescente admitir ter um humor deprimido, entao o examinador tern de investigar mais: 

"Como voce descreveria seu humor?" 

Pensamentos de suicidio da parte de um adolescente sao uma indicagao clara para violagao 
da confidencialidade. Ter-se-a que envolver um dos pais ou outro adulto responsavel em arranjar 
cuidados mentais imediatos. 
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O "S" e de "safety" (seguran^a) e "sex" (sexo). A seguran^a refere-se nao so a praticas pessoais 
de seguran^a, como utilizar cinto de seguran^a ou um capacete de bicicleta, mas tambem ao 
risco de violencia nas relates interpessoais: em casa, com um parceiro ultimo, na escola ou na 
comunidade. Quase 50% dos estudantes entre o 9° e o 12° ano de escolaridade iniciaram a vida 
sexual, 6% antes dos 13 anos. 22 Metade dos novos casos de doengas sexualmente transmissfveis 
ocorre em pessoas entre os 15 e 24 anos, e quase 1 milhao de meninas entre os 15 e 19 anos 
engravidam todos os anos. 

Existem multiplas maneiras de introduzir o topico da sexualidade. Por exemplo, pode-se 
normalizar as perguntas: "Eu sei que muitas pessoas da sua idade pensam em fazer sexo. E voce?" 
£ tambem importante explicar a sua "necessidade de saber": "Para compreender melhor sua dor, 
eu preciso saber alguma coisa sobre suas experiences sexuais." Sempre que o assunto e abordado, 
e importante ser explicito: algo como "Alguma vez voce fez sexo?" permite obter a informa^ao 
necessaria sobre "Voce e sexualmente ativo?" O adolescente pode nao responder a segunda ques- 
tao, porque pode nao ter feito sexo nas ultimas 2 semanas. £ tambem importante considerar a 
possibilidade de o adolescente ter feito sexo com alguem do mesmo sexo, e as questoes devem 
ser efetuadas com o minimo possivel de direcionamento em rela^ao a heterossexualidade. 

£ desafiador manter a compostura quando um adolescente revela comportamentos de alto 
risco. Deve-se ajudar o adolescente a avaliar o risco que corre ao mesmo tempo que se estabelece 
uma relagao de suporte com o adolescente. Uma maneira de lidar com a situa^ao e convidar o 
adolescente a refletir sobre seu comportamento: 

" Voce decidiu pegar uma carona para casa com o Jason depots de ter bebido vdrias cervejas. Como 
voce se sente agora em relagdo a essa decisdo?" 

"Acho que estamos os dots preocupados com o fato de voce poder ter engravidado no fim de semana 
passado quando fez sexo sem preservativo. Voce acha que poderia ter lidado com esta situagdo 
de forma diferente?" 

Um grande numero de adolescentes que sao sexualmente promiscuos foi vltima de viola^ao 
ou abuso sexual na infancia. Em mais de 80% dos casos de abuso sexual, o molestador nao e uma 
pessoa estranha. Deve-se dizer a todas as crian^as que seu corpo e privado e que ninguem tern o 
direito de lhe tocar de uma forma que a fa^a sentir desconfortavel. As crian^as tern de saber que 
existem diferentes tipos de toque: toques bons sao abra^os, beijos e palmadinhas; toques confusos 
sao fazer cocegas e massagens; toques maus sao bater, machucar, espancar ou acariciar as "partes 
privadas" de seu corpo. £ importante ouvir cuidadosamente uma crian^a que descreva qualquer 
tipo de abuso sexual. As criangas nao confabulam historias sexuais explicitas. Se as circunstancias 
clinicas exigirem, a uma crian^a com mais de 3 anos pode-se perguntar o seguinte: 

"Alguma vez alguem tocou no seu corpo de uma maneira que a fez sentir desconfortavel ou confusa?" 

Uma crian^a que tenha sido sexual ou fisicamente abusada pode exibir comportamentos como 
agressao, mau humor, irritabilidade, isolamento, regressao, perda de memoria, inseguran^a e 
dependence. Adicionalmente, a crianga pode apresentar algumas das seguintes mudan^as fisicas: 
roupa rasgada ou ensanguentada, contusoes ou outras lesoes suspeitas, dificuldade em andar 
ou sentar-se, perda de apetite, problemas abdominais, hipersensibilidade genital ou sensa^ao 
de queima^ao, dificuldade em urinar, corrimento vaginal ou peniano, excesso de banhos ou 
desejo de nao tomar banho. Uma crian^a mais velha pode exibir uma descida do desempenho 
academico, prevaricagio, roubo ou mesmo fuga de casa. 

Os adolescentes e mesmo criangas mais novas passam uma grande parte do tempo explorando 
a internet, que e simultaneamente uma fonte de beneficio e preocupa^ao. Pergunte as regras da 
familia sobre o uso da internet. Pergunte especificamente o seguinte: 

"Quanto tempo voce passa na internet por dia?" 

"Voce tern alguma pdgina no Facebook ou Twitter, ou em algo parecido?" 

"Alguma vez voce foi vitima de 'cyberbullying'? Alguma vez voce saiu com alguem que conheceu 
on-line?" 

A American Academy of Pediatrics publicou diretrizes para as crian^as e familias para mini- 
mizar os maleficios do uso da internet. 23 


22 CDC youth behavior surveillance — US, 2005, MMWR Surveill Summ 55(55-S), June 9, 2006. 
23 Dispomvel em http://safetynet.aap.org/. Acesso em 4 de fevereiro de 2012. 
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Exame do Recem-nascido 


Quando examina um recem-nascido, o examinador esta tentando responder a tres questoes: 

1. O bebe esta fazendo bem a transigao para a vida extrauterina? 

2. Ha alguma evidencia de traumatismo do nascimento? 

3. Esta crian^a tem alguma evidencia de malforma0es congenitas? 

A avalia^ao do recem-nascido e feita imediatamente apos o nascimento, na sala de partos, 
para verificar a integridade do sistema cardiopulmonar. A crian^a e enxugada em uma toalha 
e colocada sobre uma mesa aquecida, onde e feita a avalia^ao inicial. As luvas sao necessarias 
para este exame inicial, uma vez que o recem-nascido esta coberto com as secretes vaginais e 
sangue da mae. 

O exame inicial consiste na avalia^ao de cinco sinais: 

1. Cor 

2. Frequencia cardiaca 

3. Irritabilidade reflexa 24 

4. Tonus muscular 

5. Esfor^o respiratorio 

A dra. Virginia Apgar desenvolveu um indice para monitorar estes sinais ao 1° e 5° minutos 
apos o nascimento. A escala de Apgar e mostrada na Tabela 21-1. Cada um destes sinais e pontuado 
de 0 a 2. Ao minuto 1, um indice total de 3 a 4 indica uma depressao cardiopulmonar grave e a 
crian^a necessita de medidas de ressuscitagao imediatas; uma pontua^ao de 5 a 6 indica depressao 
ligeira. Os testes sao repetidos aos 5 minutos; se a crian^a ainda estiver ligeira ou moderadamente 
deprimida, uma nova pontua^ao deve ser atribuida aos 10 minutos. Uma pontua^ao de 8 ou 
mais indica normalidade grosseira do sistema cardiopulmonar. 


Tabela 21-1. Escala de Apgar 





Pontua^ao 


Sinai 

0 

1 

2 

Colorado 

Azulada, palida 

Tronco rosado com 
extremidades azuladas 

Totalmente rosado 

Frequencia cardiaca 

Ausente 

Abaixo de 100 

Mais de 100 

Irritabilidade reflexa 

Sem resposta 

Caretas faciais 

Espirro ou tosse 

Tonus muscular 

Flacido 

Alguma flexao das extremidades 

Boa flexao das extremidades 

Esforgo respiratorio 

Ausente 

Fraco, irregular 

Bom, choro 


O acronimo APCAR e util para recordar o exame do teste de Apgar: Aspecto ou Colorado; Pulso ou frequencia cardiaca; 
Grimace (mfmica facial) ou irritabilidade reflexa; Atividade ou tonus muscular; esfor^o Respiratorio. 


Avaliafao Geral 

Apos a determina^ao do indice de Apgar, a idade gestacional deve ser avaliada. Uma vez que 
a idade gestacional baseada nas datas menstruais e frequentemente imprecisa, e importante 
efetuar uma determina^ao objetiva da idade gestacional, que e um indicador da maturidade do 
recem-nascido. A idade gestacional tem implicates importantes para os desafios de adaptacao 
que a crian^a ira enfrentar nas proximas horas e dias. Os clinicos experientes podem fazer uma 
determina^ao adequada da idade gestacional na sala de partos. Uma avalia£ao mais formal e 
depois efetuada na enfermaria; deve ser feita nas primeiras 24 horas apos o nascimento. O sis¬ 
tema padrao para avaliacao da idade gestacional e a avaliagdo ch'nica de Ballard . Esta e baseada 
em 10 sinais neurologicos ell sinais externos, como a textura da pele, tamanho dos seios 


24 Passagem de um pequeno cate ter atrav^s das narinas at6 a faringe, que e feita para determinar a "irritabilidade 
reflexa", pode tambem determinar a patencia das coanas nasais internas. Ver mais a frente discussao sobre 
"Nariz". 
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e desenvolvimento genital. O sistema de pontua^ao neurologico e mostrado na Figura 21-3 e os 
criterios externos sao mostrados na Tabela 21-2. 

A pontua^ao total dos sinais neurologicos e externos e somada. Depois, a soma e correlacionada 
com a idade gestacional de acordo com o grafico mostrado na Figura 21-4. A soma entre 46 e 
60 esta associada a uma idade gestacional entre as 37 e 41 semanas. Uma crian^a com idade ges¬ 
tacional entre 37 e 41 semanas e considerada uma crianga de termo, apesar de algumas autoridades 
considerarem que a idade gestacional entre 38 e 42 semanas define um bebe de termo (Fig. 21-4). 
Uma crian^a com idade gestacional com menos de 37 semanas e considerada de pre-termo; uma 
com idade gestacional com mais de 41 semanas (ou 42 semanas) e pos-termo. 


Tabela 21-2. Sistema de Pontua^ao para Avalia^ao Clinica dos Criterios Externos de Ballard 


Pontua^ao 


Sinais Externos 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

Pele 

Gelatinosa 
e vermelha, 
transparente 

Macia, rosada, 
veias visfveis 

Descama^ao 
superficial e/ 
ou rash, poucas 
veias 

Pele gretada e 
palida; raras veias 

Pele com 
fissura^oes 
profundas com 
aspecto de 
pergaminho, 
ausencia de veias 

Pele espes 

gretada, 

enrugada 

Lanugo 

Nenhum 

Abundante 

Fininho 

Areas de alopecia 

Alopecia predo- 
minante 


Pregas plantares 

Sem pregas 

Marcas 

avermelhadas, 

desmaiadas 

Prega unica 
anterior 

transversa 

Pregas nos 2/3 
anteriores 

As pregas 
cobrem toda a 
planta 


Mama 

Pouco 

perceptivel 

Areola achatada, 
ausencia de 
broto 

Areola 

pontilhada, broto 
com 1 -2 mm 

Areola elevada, 
broto com 3-4 

mm 

Areola completa, 
broto com 5-10 

mm 


Orelha 

Pavilhao liso, fica 
dobrado 

Pavilhao Ig 
curvo; C macia, 
recolha lenta 

Pavilhao bem 
recortado; 
recolha suave 
mas rapida 

Pavilhao formado 
e firme; C com 
recolha imediata 

Cartilagem 
espessa, pavilhao 
firme 


Cenitais 

(masculinos) 

Escroto vazio, 
sem rugas 


Testiculos 
descendo, 
poucas rugas 

Testfculos 
descidos, muitas 
rugas 

Testiculos 
pendentes, rugas 
profundas 


Cenitais 

(femininos) 

Pequenos 
labios e clitoris 
proeminentes 


Grandes e 
pequenos labios 
proeminentes 

Grandes labios, 
grandes e 
pequenos labios, 
pequenos 

Clitoris e 
pequenos labios 
completamente 
cobertos 



Pontua^ao de Maturldade 


Pontua^ao 

Semanas 

5 

26 

10 

28 

15 

30 

20 

32 

25 

34 

30 

36 

35 

38 

40 

40 

45 

42 

50 

44 


C, Cartilagem; Ig, ligeiramente. Reimpressa com a permissao de Ballard J, Novak K, Driver M: A simplified score for assessment of fetal maturation of 
newly born infants, ) Pediatr 95:769, 1979. 
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MATURIDADE NEUROMUSCULAR 
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Figura 21-3. Avalia^ao clfnica de Ballard, A seguir estao algumas notas a respeito das tecnlcas para avaliar 
os criterios neurologicos: Postura: Observar com a crjan^a calma e em posi^ao supina. Pontua^ao 0 , bravos e 
pernas estendidas; 1, infcio de flexao de coxas e joelhos, bravos estendidos; 2, flexao mais forte das pernas, 
bravos estendidos; 3, bravos levemente fletidos, pernas fletidas e em abdu^ao; 4, flexao total de bravos e 
pernas. Angulo do punho: A mao e fletida sobre o antebra^o entre o polegar e o indicador do examinador. 
Deve-se aplicar pressao suficiente para se conseguir a maxima flexao possfvel, e o angulo entre a eminencia 
hipotenar e a parte ventral do antebra^o e medido e graduado de acordo com o diagrama. (Tomar cuidado 
para nao rodar o punho da crian^a enquanto estiver fazendo a manobra.) Retragao do brago: Com a crian^a 
em posicao supina, os antebra^os sao primeiramente fletidos durante 5 segundos e, depois, completamente 
estendidos puxando-se as maos, e depois libertados. O sinal e completamente positivo se os bravos retornarem 
rapidamente para a completa flexao (2 pontos). Se os bragos retornarem para uma flexao incompleta ou 
a resposta for lenta, ganha 1 ponto. Se permanecerem estendidos ou mostrarem apenas urn movimento 
aleatorio, a pontua^ao e 0 , Angulo poplfteo: Com a crianga na posi^ao supina e a pelve alinhada na mesa 
de exame, a coxa e mantida na posi^ao joelho-torax com o dedo indicador do examinador e o polegar 
sustentando o joelho. A perna e, entao, estendida por uma leve pressao do dedo indicador direito do 
examinador atras do tornozelo, e o angulo poplfteo e medido. Sinai do cachecol: Com a crian^a na posicao 
supina, segure a mao dela e tente coloca-la h volta do pescogo e o mais posteriormente possfvel em volta do 
ombro oposto. Ajude, nesta manobra, levantando o cotovelo transversal men te ao corpo. Veja ate que ponto 
o cotovelo atravessa e gradue de acordo com a ilustra^ao. Pontuagao 0, se o cotovelo alcanna a linha axilar 
oposta; 1, o cotovelo fica entre a linha media e a linha axilar oposta; 2, se o cotovelo alcanna a linha media; 

3, o cotovelo nao alcanna a linha media. Manobra calcanhar-ouvido: com a crianga na posi^ao supina, o 
examinador tenta trazer os pes da crian^a tao proximo quanto possfvel da cabe^a sem for^ar a posi^ao. 

O examinador observa a distancia entre os pes e a cabega, assim como o grau de extensao dos joelhos e 
pontua de acordo com o diagrama. Notar que o joelho e deixado livre e pode escorregar atraves do abdome. 
(Reimpressa com a permissao de Ballard ), Novak K, Driver M: A simplified score for assessment of fetal maturation of 
newly born infants, f Pediatr 95:769, 1979.) 

O recem-nascido e tambem pesado, mas o peso so por si nao determina a idade de maturagao. 
O peso de nascimento correlaciona-se com a idade gestacional de acordo com a classificacao 
padrao de Battaglia e Lubchenco que e mostrada na Figura 21-5. Segundo esse metodo, a crian^a 
e classificada como sendo PIG, AIG ou GIG. Se o peso de nascimento estiver entre o percentil 
dez e o noventa, a crian^a e AIG. Se o peso de nascimento e inferior ao percentil dez na curva 
de crescimento intrauterina, o recem-nascido e classificado como PIG. Se o peso de nascimento 
e maior do que o percentil noventa, o recem-nascido e chamado de GIG. 

O valor do peso para a determina^ao da idade gestacional assenta na sua capacidade para 
predizer determinados grupos de risco. Muitos bebes que sao GIG sao filhos de maes diabeticas. 
Estas crian^as estao em risco de ter algumas complicates tanto no periodo neonatal imediato 
como mais tarde na vida. Elas devem ser monitoradas para hipoglicemia e policitemia; tern 
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Flgura 21-4. Grafico para determinate) da idade gestacional 
com base em criterios neurologicos e nos sinais externos. 


mais vezes hiperbilirrubinemia nos primeiros 3 dias depois do nascimento e tem um risco tres a 
cinco vezes maior de ter uma malformato congenita do que as crian^as na populate geral. Nas 
criancas que sao PIG, as maiores considera0es incluem a presen^a de anomalias cromossomicas, 
como a trissomia do 13 ou trissomia do 18, ou exposi^ao a agentes teratogenicos, como o alcool 
ou uma infec£ao congenita durante a gravidez. As crian^as que sao PIG devem ser monitoradas 
tambem para hipoglicemia durante o periodo neonatal imediato. Do mesmo modo, todas as 
crian^as pre-termo, mesmo que nao tenham baixopeso ao nascimento (<2.500 g), estao em risco 
de desenvolver sofrimento respiratorio secundario a deficiencia de surfactante, hipoglicemia e 
hipocalcemia. 

O restante exame e efetuado no ambiente aquecido da enfermaria, normalmente nas primeiras 
24 horas apos o nascimento. Antes da avalia^ao da crianga devem ser revistos alguns fatos 
importantes com a mae e as enfermeiras: 

"Como a crianga tem se alimentado? A crianga tosse ou se engasga durante a alimentagdo?" A 
tosse e o engasgamento sugerem a presen^a de uma malformacao do esofago, como a 
fistula traqueoesofagica. 

"Quanto peso o bebe perdeu?" Os recem-nascidos normalmente perdem peso, ate 10% do 
peso do nascimento na l a semana. Eles devem recuperar o peso no final da 2 a semana. 

"A crianga vomitou?" Se sim, "O que a crianga vomitou?" Os vomitos sugerem que a patencia 
do trato gastrointestinal esta debilitada como no caso da atresia de esofago ou de duodeno 
ou estenose pilorica. 

"A crianga baba?" O babar no recem-nascido pode ser um sinal de atresia esofagica. 

"Ocorreu algum sofrimento respiratorio , barulho da respiragdo ou cianose?" As crian^as respiram 
obrigatoriamente pela boca. Uma obstru^ao na passagem nasal, como as coanas, pode 
levar a cianose e dificuldade respiratoria grave imediatamente no periodo neonatal. A 
cianose e tambem uma pista importante para a doen^a cardiaca congenita. 

"A crianga urinou?" A ausencia de miegao nas primeiras 48 horas apos o nascimento pode 
significar insuficiencia renal ou obstrugao do trato urinario. 

"Ocorreu distensdo abdominal?" 
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Flgura 21-5. Classifica^ao dos recem-nascidos pelo peso de nascimento e idade gestacional. 


"A crianga eliminou o mecdnio?" A ausencia de elimina^ao de meconio 25 nas primeiras 48 horas 
de idade pode significar obstru^ao intestinal, ileo meconial (que ocorreu na fibrose cistica) 
ou doen^a de Hirschsprung. 

"Ocorreram tremores ou atividade tipo epileptica?" Os tremores podem indicar sindrome de 
privagao ou hipoglicemia ou hipocalcemia, cada qual exigindo atengio imediata. As crises 
epilepticas podem resultar de malforma^oes do sistema nervoso central. 

Dessa forma, esta revisao por sistemas de um recem-nascido e breve mas significativa. 

O exame inicia-se com a inspe^ao. Assim que a crianga estabiliza a temperatura, deve-se tirar 
toda a sua roupa, com excegao da fralda. Existe alguma evidencia de dificuldade respiratoria ou 
cianose? Se sim, uma intervengao imediata e necessaria. Se nao, proceder com o restante exame. 
A descri^ao seguinte do exame fisico encontra-se na sequencia da cabe^a aos pes. No entanto, 
o exame pode variar na sua ordem quando for de fato realizado, utilizando o estado calmo da 
crianca para ouvir o coragao e os pulmoes, dando uma olhada nos olhos quando a crian^a os 
abre e tomando partido do choro para observar a boca. 

A frequencia respiratoria e grau de esforgo respiratorio sao cuidadosamente avaliados enquanto 
a crianga esta sem roupa. A frequencia respiratoria de um recem-nascido varia entre 30 e 50 res- 
piracoes por minuto. Observar a frequencia respiratoria durante 1 a 2 minutos, porque periodos 


25 0 primeiro material a ser evacuado dos intestinos. 
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de apneia e respiragao periodica sao frequentes, especialmente nas crian^as pre-termo. Procurar 
respira0es ruidosas e retraces toracicas, que sao evidencia de dificuldade respiratoria. 

Determinar o pulso atraves da ausculta^ao do cora^ao. A frequencia cardiaca media de um 
recem-nascido varia de 120 a 140 batimentos por minuto. Ocorrem flutua^oes; a frequencia 
aumenta tao alto quanto 190 durante o choro e desce tao baixo quanto 90 durante o sono. Uma 
frequencia cardiaca inferior a 90 batimentos e preocupante. 

Me?a a temperatura atraves de um termometro retal. A crianga e colocada na posigao de 
pronagao na mesa de avalia^ao ou no colo do examinador. As nadegas da crian^a sao afas- 
tadas e um termometro bem lubrificado e introduzido lentamente no esfincter anal ate 2,5 cm 
aproximadamente. Isso permite verificar que o anus nao esta obstruido, excluindo a existencia 
de anus imperfurado. Apos 1 minuto, a temperatura ja pode ser lida. Os recem-nascidos apresen- 
tam alguma instabilidade termica e, por causa disso, a temperatura ambiente tambem deve ser 
determinada. Atingir a estabilidade termica e um dos desafios de adapta^ao precoces para uma 
crianca de termo e demora mais tempo nas crian^as pre-termo. Normalmente, os enfermeiros 
medem a temperatura dos recem-nascidos. 

Medidas basicas sao efetuadas posteriormente. O comprimento da crian^a e medido do topo 
da cabega aos pes; o comprimento e normalmente entre 47 e 52 cm. A cabe^a e medida na sua 
circunferencia maior ao redor da area occipitofrontal. Em geral, tres medi^oes sao efetuadas, a 
maior das quais e apontada. O perimetro cefalico e frequentemente de 34 a 37 cm. Este e todas as 
medigoes efetuadas durante o exame fisico sao colocados em curvas de crescimento apropriadas, 
corrigidas para a idade gestacional. 

Observe a postura. Um recem-nascido de termo mantem os bravos e as pernas fletidos de 
forma simetrica. A hipotonia dos membros e sugestiva de lesao neurologica e necessita de 
avalia^ao complementar. O achado de um lado fletido e outro flacido e anormal; essa postura 
e sugestiva de uma lesao, neurologica ou musculoesqueletica, que ocorreu antes ou depois do 
nascimento. 

Observe os movimentos. Normalmente, os quatro membros se movem de forma aleatoria e 
assimetrica. Movimentos finos da face e dedos estao frequentemente presentes. Movimentos 
anormais incluem movimentos bruscos e grosseiros e simetricos. Todas as extremidades movem-se 
em todos os angulos de movimento ao mesmo tempo. A lesao do plexo braquial pode causar 
paralisia do bra^o. Esta lesao pode resultar da tra^ao lateral da cabe^a e do pesco^o durante o 
parto quando se da a saida do ombro. A paralisia de Erb resulta na incapacidade de abdu^ao do 
bra^o no ombro de forma espontanea, rota^ao externa do bra^o, flexao do cotovelo e supina^ao 
do antebra^o. Esta lesao do quinto e sexto nervos cervicais resulta em uma posi^ao caracteristica 
do bra^o em adu^ao, extensao do cotovelo, pronagao do antebra^o e rotagao interna do bra^o 
conhecida como a postura em "gorjeta de gar^om". O reflexo da preensao esta normalmente 
preservado. A paralisia de Klumpke e muito mais rara e resulta de lesao do setimo e oitavo nervos 
cervicais, produzindo paralisia da mao e do antebra^o. O reflexo de preensao esta ausente. O 
envolvimento do primeiro nervo toracico com a paralisia de Klumpke pode resultar em ptose e 
miose ipsilateral ou sindrome de Horner. O prognostico de qualquer paralisia do plexo braquial 
depende de se o nervo ou nervos foram lacerados ou apenas sofreram uma contusao. Se a paralisia 
estiver relacionada apenas com o edema das fibras nervosas e nao com a lesao em si, a fun^ao 
retorna dentro de alguns meses. 

Pele 

A coloraqao da pele nos recem-nascidos esta relacionada com a quantidade de gordura presente. 
As crian^as pre-termo geralmente sao mais rosadas porque tern menos gordura subcutanea em 
rela^ao as crian^as de termo. 

O recem-nascido tern instabilidade vasomotora, e a coloragao da pele e muito variavel de um 
momento para outro e de uma area do corpo para outra. Muitas vezes, observa-se que, quando a 
crian^a esta virada para um lado, aparece uma demarca^ao colorida muito acentuada: a metade 
inferior do corpo fica vermelha, e a metade superior e palida. E mais frequentemente vista em 
criangas pre-termo do que nas crian^as de termo, chama-se alteragao da cor do arlequim e e benigna. 
Os episodios podem persistir de 30 segundos a 30 minutos. 

Inspecione em busca de cianose ou acrocianose. A acrocianose e uma condi^ao benigna na 
qual as maos e os pes sao cianoticos e frios, mas o tronco e rosado e quente. Essa condi^ao e 
frequente nos recem-nascidos. Na cianose central, a lingua e as gengivas sao tambem azuladas. 
A cianose central persistente e sugestiva de anomalias respiratorias ou da presen^a de doen^a 
cardiaca congenita. 

A pletora esta presente? A pletora e uma condigao caracterizada pelo excesso de sangue e por 
uma marcada tez vermelha. A pletora em um recem-nascido indica altos niveis de hemoglobina. 
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A palidez esta presente? A palidez pode estar associada a anemia ou, mais frequentemente, ao 
estresse causado por frio ou a vasoconstrigao periferica. A palidez pode, tambem, refletir asfixia, 
choque, sepse ou edema. Deve ser reconhecido que a presenga de palidez pode mascarar cianose 
em um recem-nascido com insuficiencia respiratoria. 

Existem achados cutaneos de traumatismo do parto, manifestados por petequias, equimoses 
ou lacerates? 

A ictericia fisiologica e encontrada em quase 50% de todos os recem-nascidos de termo ao 3° ou 
4° dia de vida. Esse achado ainda e mais prevalente nas criangas pre-termo e resulta do atraso da 
matura^ao dos processos enzimaticos do figado. Na maioria dos casos, a ictericia e autolimitada, 
ficando resolvida apos as 96 horas de idade. No entanto, niveis muito elevados de bilirrubina 
no sangue do recem-nascido podem levar a uma condi^ao chamada kernicterus, na qual o dano 
neurologico pode ser permanente. Assim, e importante monitorar o nivel serico de bilirrubina 
e tratar os niveis elevados com fototerapia. 

A ictericia que aparece antes do 3° dia de vida pode indicar uma situa^ao patologica. Os 
disturbios que devem ser considerados sao a anemia hemolitica causada por incompatibili- 
dade de grupos sanguineos ou por infecgoes bacterianas ou virais e galactosemia, um erro 
congenito do metabolismo da galactose. A ictericia visivel dos recem-nascidos nao aparece 
ate a bilirrubina serica ser 5 mg/dL aproximadamente. Quando o nivel excede este valor, a 
ictericia expande-se de uma forma ordenada, do topo da cabe^a ate a sola dos pes. Quando 
as solas se tornam amarelas, o nivel serico de bilirrubina tera atingido 12 mg/dL. Alguns 
centros usam agora bilirrubinometro transcutaneo para facilitar o reconhecimento de niveis 
potencialmente perigosos de ictericia. 

Observe a pigmentagdo. As areas de pigmenta^ao grandes, azuladas e bem demarcadas na area 
sacroglutea ou em outras areas chamam-se melanocitose dermica, originalmente referidas como 
manchas mongolicas, e sao variantes do normal. Noventa por cento de toda a melanocitose 
dermica e na area das nadegas. Estas manchas desvanecem e desaparecem aos 5-6 anos de idade 
em 98% das criangas que as tern. A melanocitose dermica esta presente em mais de 90% dos 
recem-nascidos afro-americanos e em 70% dos recem-nascidos asiatico-americanos, mas em 
menos de 10% dos recem-nascidos caucasianos. A Figura 21-6 mostra a melanocitose dermica 
classica. 

Telangiectasias nas palbebras, fronte e nuca sao frequentes e normalmente desaparecem 
durante os primeiros anos de vida. Elas sao referidas como "dentadas de cegonha" ou "beijos 
de anjo". 

Os nevos vasculares podem ser defeitos isolados ou parte de uma sindrome e podem ser 
classificados como malformagoes ou hemangiomas. Os hemangiomas sao os tumores mais 
frequentes da infancia. Eles podem ser achatados e sao frequentemente causados por capilares 
dilatados, ou podem ser lesoes nodulares e consistir em grandes cavidades preenchidas com 
sangue. A mancha em vinho do Porto, tambem conhecida como nevus flammeus, consiste em 



Figura 21-6. Melanocitose dermica. 
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Ftgura 21-7. Mancha em vinho do Porto. 


Flgura 21-8. Sindrome de Sturge-Weber. 



capilares dilatados e aparece como uma lesao de tamanho variado, de Colorado rosada a 
cor purpura macular. Pode ser grande como metade do corpo. Manifesta-se ao nascimento 
e representa um defeito permanente. A Figura 21-7 mostra uma mancha em vinho do Porto 
envolvendo a regiao oftalmica do nervo trigemeo. Muitas vezes, as crian^as com manchas em 
vinho do Porto nesta area tern hemangiomas capilares associados das meninges ipsilaterais e 
por^ao occipital do cortex cerebral, uma condi^ao conhecida com sindrome de Sturge-Weber. 
Dificuldades intelectuais, crises epilepticas, hemiparesia, hemianopsia contralateral e glaucoma 
sao observados nos primeiros anos de vida. A Figura 21-8 mostra uma crian^a com a sindrome 
de Sturge-Weber (Fig. 7-27). 

O nevo em morango ou hemangioma capilar e uma lesao vermelho-viva, exuberante, vista mais 
frequentemente na face, couro cabeludo, dorso ou area anogenital. Pode estar presente ao nas¬ 
cimento porem mais frequentemente desenvolve-se nos 2 primeiros meses de vida. As meninas 
sao mais afetadas do que os meninos. A lesao pode se expandir rapidamente, atingir um periodo 
estacionario e depois regredir. Mais de 60% dos hemangiomas capilares tornam-se involuidos 
aos 5 anos de idade, e 95% tornam-se involuidos aos 9 anos de idade. A Figura 21-9 mostra um 
nevo em morango. 

O hemangioma cavernoso esta localizado mais profundamente e e cistico, muitas vezes e uma 
lesao compressivel, mais difusa e maldefinida do que o hemangioma capilar. A pele subjacente 
pode parecer normal em termos de colora^ao ou pode ter uma coloragao azulada. Como o 
hemangioma capilar, o hemangioma cavernoso tern uma fase de crescimento seguida de um 
periodo de involu^ao. Se esta localizado proximo a traqueia, quando o hemangioma cresce 
pode resultar em uma compressao que poe em risco a vida. A crian^a da Figura 21-10 tern uma 
combinacao de um nevo em morango e um hemangioma cavernoso. A lesao em morango 
sobrepoe-se ao hemangioma cavernoso. A crian^a da Figura 21-11 tern um hemangioma misto; 
tern os dois componentes de capilar superficial e cavernoso profundo. Esta lesao involuiu no 3° 
ano de vida da crian^a. Apesar de estas lesoes se resolverem no 7° ano de vida, elas podem causar 
cicatrizes, perda de pele e telangiectasias. Ainda como parte da sindrome de Klippel-Trenaunay, 
elas podem estar associadas a sobrecrescimento de uma parte do corpo (um lado completo, um 
bra^o, uma perna ou uma por^ao menor). 

Outras marcas de nascimento que podem sugerir a presen^a de um disturbio genetico subja¬ 
cente incluem as manchas cafe com leite (Fig. 5-46) e as mdculas hipopigmentadas. Uma ou duas 
manchas cafe com leite (a Colorado de cafe com leite), nao sao raras no recem-nascido. Nos 
individuos de ra^a negra, a macula e mais escura que a pele circundante e deve ser descrita como 
"cafe sans lait" (cafe sem leite). A presen^a de mais do que seis destas manchas, medindo mais do 
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Figura 21-10. Hemangioma em morango sobreposto a um hemangioma 
cavernoso. 


Figura 21-9. Nevo em morango. 



Figura 21-11. Hemangioma misto. 


que 0,5 cm, e a grande marca da neurofibromatose tipo I, uma condi^ao autossomica dominante 
que combina manchas cafe com leite, sardas axilares ou inguinais (Fig. 5-49), hamartomas 
pigmentados da iris (nodulos de Lisch) e anomalias osseas, como a escoliose e a pseudoartrose, e 
tumores benignos das celulas de Schwann chamados neurofibromas. Nesta condi^ao, multiplas 
manchas cafe com leite sao a anomalia predominente. 

A presen^a de mdculas hipopigmentadas sugere uma condi^ao conhecida como esclerose tuberosa 
complexa. Nesta condi^ao, as maculas hipomelanoticas (Fig. 21-12) sao descritas como em forma 
de folha, com um lado suave e o outro dentado, e estao associadas a outras manifestagoes derma- 
tologicas (angiofibromas faciais, conhecidos como adenomas sebdceos e placas de chagrem, como 
observado na Fig. 21-13), presenga de tumores cerebrais benignos ("tubers" corticais, nodulos 
subependimarios), rins (angiomiolipomas e cistos) e coragao (rabdomiomas), crises convulsivas 
e atraso mental. Por causa da significancia de alguns destes achados, a presen^a de multiplas 
manchas hipomelanoticas com forma de folha durante uma avalia^ao inicial deve desencadear 
uma avaliacao completa das condi0es associadas. 
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Ftgura 21-12. Maculas hipopigmentadas em um recem-nascido no qual 
foi diagnosticado um rabdomioma cardfaco. 



Flgura 21-13. Placa de chagrem. 


Ha algum rash presente? Lesoes bolhosas podem estar presentes ao nascimento. Uma ou duas 
bolhas nos labios ou nas maos representam "bolhas de sucgio". Bolhas dispersas, muitas das quais 
rompidas e deixando um colarinho de escama com pigmenta^ao subjacente, representam uma 
melanose pustulosa neonatal transitoria, que e uma condi^ao benigna. Esta condicao, presente ao 
nascimento, e de etiologia desconhecida e e mais frequentemente encontrada no tronco e nas 
extremidades. £ vista em 5% dos recem-nascidos afro-americanos e em 0,5% dos recem-nascidos 
caucasianos. A Figura 21-14 mostra um recem-nascido com melanose pustulosa neonatal transi¬ 
toria. Repare na pustula intacta e na rompida com um colarinho de escama. As lesoes vesicopus- 
tulosas duram de 48 a 72 horas, e as maculas pigmentadas podem durar de 3 semanas a 3 meses. 

O eritema toxico e uma causa frequente de rash entre os recem-nascidos. £ uma erupgao 
benigna e autolimitada de causa desconhecida que consiste em maculas eritematosas, papulas e 
pustulas. Esta condigao e vista em 40% dos recem-nascidos de termo saudaveis; nao e vista nos 
recem-nascidos prematuros. A lesao pode aparecer em qualquer parte do corpo, com excecao das 
palmas e plantas, e possui a aparencia de picadas de inseto. £ mais frequentemente vista durante 
os primeiros 3 a 4 dias de vida, mas pode estar presente ao nascimento. As lesoes podem durar 
2 a 3 semanas. O eritema toxico e mostrado na Figura 21-15. 

Milia no rosto e vista em quase 50% de todos os recem-nascidos. Milia aparece como diminutas 
papulas brancas nas bochechas, nariz, queixo e testa que geralmente desaparece com 3 semanas 
de vida. 
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Figura 21-15. Eritema toxico. 


Com 3 a 4 dias de vida pode ocorrer uma pustulose estafilocdcica, que se manifesta como lesoes 
cutaneas pustulares ou bolhosas encontradas principalmente a volta da virilha e do umbigo. As lesoes 
vesiculares de herpes simples tambem costumam aparecer apos o 3° dia de vida ate a 3 a semana. 

As infec0es pre-natais ou transplacentarias podem se manifestar no feto com sintomas cutaneos. 
Se uma mulher gravida contraiu rubeola no 1° trimestre existe uma probabilidade de 20% de esta 
crianga ter a sindrome da rubeola congenita. Um sinal cutaneo da rubeola congenita e a lesao 
blueberry muffin. Estas lesoes, que representam sltios de hematopoiese extramedular, sao maculas 
ou papulas azul-avermelhadas que variam de 2 a 8 mm. Elas sao vistas ao nascimento ou dentro das 
primeiras 24 horas de vida e aparecem na face, no pesco^o, tronco e extremidades. Outras caracteris- 
ticas da sindrome da rubeola congenita sao defeitos nos olhos (especialmente cataratas), defeitos 
cardiacos (p. ex., defeitos do septo ventricular e defeitos valvulares), surdez, lesoes osseas, hepatoes- 
plenomegalia, ictericia, trombocitopenia e pneumonite intersticial e, mais tarde, atraso mental. A 
Figura 21-16 mostra uma crianga com o classico exantema de blueberry muffin da rubeola congenita. 

A sifilis congenita pode apresentar um rash maculopapular eritematoso, que depois se torna 
acastanhado ou torna-se um rash vesicular hemorragico. Este rash afeta frequentemente as palmas 
das maos e as plantas dos pes. 

O cabelo esta presente? A pele de um recem-nascido pode estar coberta por um cabelo fino, suave 
e imaturo conhecido como lanugo. O lanugo normalmente cobre o couro cabeludo e a sobrancelha 
nas criancas prematuras, mas esta normalmente ausente nos bebes de termo, exceto nas orelhas 
e ombros. A area lombossacral deve ser inspecionada para tufos de cabelo. Tufos de cabelo (hiper- 
tricose) nestas areas sao sugestivos da presenga de uma espinha bifida oculta ou de uma cavidade no 
trato, anomalias que podem ser um sinal externo de medula ancorada. A Figura 21-17 mostra uma 
hipertricose sacral em uma crian^a que tinha a medula ancorada. As unhas devem ser examinadas. 
Em uma crian^a pos-termo, as unhas sao longas e podem ser amareladas se o meconio estava 
presente no liquido amniotico. As unhas hipoplasicas sao um marcador de sindrome alcoolica fetal. 

Os dermatoglifos dos dedos, palmas das maos e plantas dos pes devem ser examinados. Em 
adicao ao seu valor para propositos de identificagao, estes padroes sao importantes indicadores de 
anomalias geneticas. Os padroes normais dos dermatoglifos sao as curvas, as espirais e os arcos. 
As curvas sao normalmente o padrao mais prevalente. Os arcos sao o padrao menos prevalente e 
a presen^a de mais do que quatro arcos e anormal, sinalizando anomalias congenitas. Uma prega 
palmar unica, conhecida como prega simiesca, e encontrada em mais de 50% dos individuos com 
anomalias cromossomicas, como a trissomia do 21; no entanto, 10% dos individuos normais 
apresentam a prega simiesca. 
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Flgura 21-16. Rubeola congenita com um rash tipo blueberry 
muffin. 



Flgura 21-17. Hipertricose sacral. 


Cabega 

O exame da cabe^a requer uma minuciosa avalia^ao de seu formato, simetria e fontanelas. O 
cranio pode ser moldado, especialmente se o trabalho de parto for prolongado e a cabega hear 
encaixada por um longo periodo. O cranio de uma crian^a nascida de cesariana e caracteris- 
ticamente arredondado na ausencia de trabalho de parto previo. 

No recem-nascido, as suturas sao frequentemente sentidas como elevagoes lineares que ocorrem 
como resultado de um cavalgamento dos ossos do cranio que sao moldados conforme o cranio 
passa pelo canal vaginal. Palpe as fontanelas ou "pontos macios". A fontanela anterior esta localizada 
na jungao das suturas sagital e coronal, tern geralmente 4 a 6 cm de diametro e tern o formato 
de um diamante. A fontanela posterior triangular esta localizada na jungao das suturas sagital e 
lambdoide e mede de 1 a 2 cm de diametro. Normalmente, as fontanelas sao planas. Uma fontanela 
abaulada pode indicar um aumento da pressao intracraniana; uma fontanela deprimida pode ser 
vista na desidratagao. Normalmente, durante o choro, a fontanela abaula. A pulsa^ao da fontanela 
reflete o pulso. A fontanela anterior geralmente fecha com 18 meses, mas ha uma grande varia^ao 
da normalidade; a fontanela posterior deve estar fechada aos 2 meses de idade e pode tambem 
ja estar fechada no periodo neonatal. A localizagao das fontanelas e mostrada na Figura 21-18. 
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O caput succedaneum (bossa) e um edema de tecidos moles sobre o vertice do cranio, que esta 
relacionado com o processo de nascimento. O movimento normal da cabega do feto atraves 
do canal de parto produz uma grande modelagem do cranio do feto, muito macio, e edema 
do escalpe. Este edema, que esta presente ao nascimento, atravessa as suturas e resolve-se nos 
primeiros dias de vida. Na apresentagao de face, pode ocorrer um edema difuso, descolora^ao e 
edema da face do recem-nascido. 

A bossa deve ser diferenciada de um cefaloematoma, que e uma hemorragia subperiosteal 
limitada a um osso craniano, geralmente o parietal. Nao ha descolora^ao do couro cabeludo 
que o recobre, e o edema nao cruza a linha da sutura. O edema geralmente nao e visivel ate 
algumas horas ou dias apos o nascimento, uma vez que a hemorragia subperiosteal e geralmente 
um processo lento. Aproximadamente 15% dos cefaloematomas sao bilaterais e cada um deles e 
distintamente palpavel do outro lado. Nenhum tratamento e necessario para os cefaloematomas, 
que geralmente sao absorvidos entre 2 a 12 semanas, dependendo do tamanho. A Figura 21-19 
mostra um recem-nascido com um caput succedaneum; a Figura 21-20 mostra uma crian^a com 
um cefaloematoma. Note que na Figura 21-20 o edema para na linha media na sutura sagital; isso 
e caracteristico de um cefaloematoma, e o sangue extravasado pode contribuir para a ictericia. 

Alguns dias apos o parto, a forma da cabega volta ao normal. Uma forma rara do cranio pode 
dever-se a craniossinostose, fechamento precoce das suturas do cranio, ou pode representar um 
processo deformativo, causado por formas nao usuais em um cranio normal. A ultima condigao, 
denominada plagiocefalia, pode piorar durante os primeiros meses de vida, porque a crian^a 
vai preferir descansar sua cabe^a sobre um lado. Esta posi^ao de conforto vai ditar que lado do 
occipital sera mais proeminente. Apos os 6 meses, quando a crian^a e capaz de sentar sem apoio, 
a deformidade plagiocefalica causada por deformagao intrauterina resolve-se gradualmente. 

A craniossinostose e uma malforma^ao causada por fechamento precoce das suturas. O fecha¬ 
mento da sutura coronal leva a braquicefalia, na qual a cabega e curta no diametro anteroposterior 
e larga lateralmente. Este e o oposto do formato da cabega que resulta do fechamento prematuro 
da sutura sagital, uma cabe^a que e longa no diametro anteroposterior e estreita lateralmente 
(um formato craniano conhecido como dolicocefdlico ou escafocefalico). O fechamento prematuro 
de uma sutura lambdoide leva a plagiocefalia posterior que nao se resolve por si so. 

Inspecione a simetria do cranio. 

Inspecione o escalpe para lesoes causadas por eletrodos de escalpe fetal, usados para monitora^ao 
do bem-estar fetal durante os partos complicados e para areas de alopecia. Uma area bem demar- 
cada, com 1-2 cm de pele suave, brilhante e sem cabelo, pode representar uma zona de aplasia 
cutis congenita , uma anomalia do desenvolvimento fetal de causa desconhecida. Frequentemente 
um achado isolado em um recem-nascido normal sob os demais aspectos, a aplasia cutanea ocorre 
tambem frequentemente na trissomia do 13 e pode resultar da exposigao fetal ao medicamento 
antitireoidiano, metimazol. 

Inspecione a simetria da face. A abertura ocular deve ser igual. Observe a criangi enquanto ela 
mama ou chora. A boca deve permanecer em um mvel piano. Se houver assimetria, suspeite de para- 
lisia facial ou de uma anomalia congenita de um ou mais musculos faciais, uma condigio conhecida 
como smdrome facial do choro assimetrico (uma condiglo que pode estar associada a outras malfor- 
ma^oes congenitas, como a doen^a cardlaca congenita). A Figura 21-21 mostra um recem-nascido 




Figura 21-18. Localiza^ao das fontanelas. 


Figura 21-19. Caput succedaneum. 










700 Se^ao 3 Avaliagao de Pacientes Especificos 



Flgura 21-20. Cefaloematoma. 


de 2 dias de vida, nascido por extragao a forceps, com uma paralisia periferica traumatica do nervo 
facial. 26 Observe o envolvimento de todo o lado esquerdo da face com incapacidade de fechar 
o olho esquerdo e a queda do canto do lado esquerdo da boca. A incapacidade de fechar o olho do lado 
afetado e geralmente o primeiro sinal evidente de uma paralisia facial periferica. Durante o trabalho de 
parto e o nascimento, a porgao periferica do nervo facial pode ser comprimida sobre o forame 
estilomastoideo, pelo qual o nervo emerge ou por onde o nervo atravessa o ramo da mandibula. 

A face pode revelar caracteristicas anormais, como uma prega epicdntica, olhos muito espagados 
ou implantagao baixa das orelhas, cada uma delas podendo estar associada a um defeito congenito. 

Olhos 

Podem ser necessarias varias tentativas para avaliar os olhos de um recem-nascido. O edema 
palpebral secundario ao processo de nascimento, infec^oes ou o uso de medicamentos para 
prevenir as infec^oes tornam esta parte do exame fisico mais dificil. 

Inspecione a simetria dos olhos. Os olhos devem ser do mesmo tamanho e devem estar na mesma 
profundidade na orbita. Os olhos salientes podem ser um sinal de glaucoma congenito. A microcor¬ 
nea ou microftalmia pode ser resultado de uma rubeola congenita ou outros agentes teratogenicos. 

Avalie se os olhos estao a uma distancia normal de um para o outro. Se houver a impressao 
de que os olhos sao muito juntos (hipotelorismo) ou muito separados (hipertelorismo) devem 
ser tomadas medidas cuidadosas. Isso inclui a distancia do canto interno (distancia entre os 
angulos internos dos olhos), a distancia do canto externo (distancia entre os angulos externos 
dos olhos) e a distancia interpupilar (distancia entre as pupilas). Cada uma dessas medidas deve 
ser colocada em uma curva de desenvolvimento adequado. 27 O hipotelorismo (todas as medidas 
estao abaixo do percentil cinco) pode estar associado a defeitos da linha media do cerebro, 
como a holoprosencefalia alobar; o hipertelorismo pode ser parte de multiplas sindromes de 
malformagoes multiplas, como displasia cleidocraniana e sindrome de Crouzon. 

Inspecione as pdlpebras para procurar alguma evidencia de trauma. Passe suavemente um tecido 
macio para remover o verniz caseoso e qualquer exsudato conjuntival. Os recem-nascidos rara- 
mente tern sobrancelhas, mas frequentemente tern longos cilios. As pregas epicanticas mediais. 


26 Como dito anteriormente, a extra^ao por fdrceps e raramente utilizada nos Estados Unidos. 

27 Estas curvas de crescimento podem ser encontradas em livros diddticos de referenda, como Smith's 
Recognizable Patterns of Human Malformations , sexta edi^ao (Jones, 2005). 
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um pouco de pele cobrindo o canto interno do olho, sao frequentemente vistas em individuos 
com hipoplasia da linha media. Estas condigoes ocorrem em alguns disturbios, incluindo a tris- 
somia do 21 e a sindrome alcoolica fetal, mas tambem podem ser vistas em individuos normais. 

O melhor metodo para avaliar os olhos de um recem-nascido e segura-lo na posi^ao vertical 
na extensao do brago e roda-lo lentamente em uma diregao. Os olhos da crian^a, em geral, abrem 
espontaneamente. 

Inspecione a esclera. Nos recem-nascidos, a esclera pode estar icterica como resultado de uma 
ictericia fisiologica (ver anteriormente). Quando nao ha ictericia, as escleras de uma crian^a 
jovem podem parecer azuladas. Durante os primeiros 6 meses, o tecido conjuntivo da esclera fica 
mais grosso, levando a cor normal branca que e esperada no adulto. A persistence da Colorado 
azulada da esclera apos os 6 meses de idade e sugestiva da presenga de um disturbio do tecido 
conjuntivo, como a osteogenese imperfeita ou a sindrome de Ehlers-Danlos (Fig. 7-52). 

Inspecione a cornea. A cornea deve ser clara. Uma nebulosidade ou uma cornea com um 
diametro maior do que 1 cm pode indicar a presen^a de glaucoma congenito. O alargamento 
da orbita, uma condi^ao conhecida como buftalmia, , pode tambem ser visto em individuos com 
glaucoma congenito. 

Inspecione a iris. A iris de um recem-nascido pode ser palida, porque a completa pigmentacao 
nao ocorre antes dos 10 a 12 meses de idade. Ha presen^a de uma fenda ventral anormal na iris? Essa 
fenda, conhecida como coloboma, esta associada a defeitos da iris e/ou retina (Figs. 7-66 e 7-146). O 
coloboma pode ocorrer de forma isolada, mas esta frequentemente associado a anormalidades cromos- 
somicas, como a trissomia do 13 ou 18, e a uma associagao de anomalias, conhecidas em ingles como 
a associa^ao "CHARGE", na qual cada letra representa uma condi^ao associada: coloboma; heart 
disease — doenga cardiaca; atresia choanae — atresia de coanas; retardation of growth or develop¬ 
ment — atraso no crescimento ou desenvolvimento; genitourinary tract anomalies — anomalias do 
trato geniturinario; e car anomalies — anomalias da orelha. Em casos raros, as iris estao ausentes; esta 
condigao conhecida como aniridia esta associada a suscetibilidade para desenvolver tumor de Wilms. 
Ha um halo de pontos brancos na periferia da iris? Estes pontos sao mais bem vistos em um exame com 
lampada de fenda por um oftalmologista, mas o anel e, algumas vezes, visivel a olho nu. Esses pontos, 
chamados de manchas de Brushfield, podem estar associados a trissomia do 21 ou podem ser normais. 

Inspecione a conjuntiva. t frequente a presen^a de pequenas hemorragias subconjuntivais 
como resultado das formas envolvidas no processo de nascimento. Elas desaparecem sem qualquer 
efeito na visao da crian^a. Pode haver alguma inflama^ao das conjuntivas, assim como edema 
das palpebras, resultando da instilagao de gotas de eritromicina nos olhos, apos o nascimento. 28 

As pupilas dos neonatos estao frequentemente constritas ate aproximadamente a 3 a semana 
de vida. A resposta pupilar nao deve ser interpretada nesse grupo etario. 

Rode a crian^a lentamente para um lado. Os olhos devem se virar na diregao para a qual ela 
esta sendo virada. No final do movimento, os olhos devem rapidamente olhar na diregao oposta, 
apos poucos e rapidos movimentos nao sustentados de nistagmo. Isso e denominado resposta 
rotacional e sua presenga estabelece que o sistema de controle motor dos olhos esta intacto. 

Coloque a crianga deitada de costas novamente. 

Para testar a acuidade visual no recem-nascido, o examinador deve se basear em metodos indi- 
retos, como a resposta a uma luz brilhante, conhecida como reflexo optico de piscar. Este reflexo e 
normalmente observado quando uma luz brilhante e direcionada a cada olho: o recem-nascido 
pisca e faz dorsiflexao da cabega. A acuidade visual dos recem-nascidos foi estimada como sendo de 
aproximadamente 20/100 a 20/150, baseada em sua capacidade de fixar a face de um adulto e a imitar. 

Em todos os recem-nascidos, a presenga do reflexo vermelho bilateral sugere grosseiramente que 
os olhos sao normais e que nao ha glaucoma, catarata ou disturbios intraoculares. Determine 
a presen^a do reflexo vermelho segurando o oftalmoscopio a aproximadamente 25 a 30,5 cm 
de distancia dos olhos. A presen^a do reflexo vermelho indica que nao ha nenhuma obstru^ao 
seria a luz entre a cornea e a retina. Se o reflexo vermelho estiver ausente, e necessario fazer um 
exame de fundoscopia. Um exame de fundoscopia por um oftalmologista tambem esta indicado 
em caso de suspeita de qualquer infec^ao intrauterina associada a coriorretinite, como toxoplas- 
mose, rubeola congenita ou infec^ao por citomegalovirus. 

Ouvidos 

Inspecione a orelha externa. Uma linha imaginaria desenhada dos cantos internos e externos dos 
olhos para o vertice deve estar no nivel ou inferior a implantagao superior da orelha. A baixa 
implantacao da orelha esta frequentemente associada a defeitos congenitos dos rins ou disturbios 
cromossomicos. Frequentemente, as orelhas podem estar deformadas em decorrencia da posigio 


“Como profilaxia para a conjuntivite gonorreica, tambem conhecida como ophthalmia neonatorum. 
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intrauterina. Essa deformidade geralmente se resolve dentro de 1 a 2 dias. Raramente, uma orelha 
e malformada e reduzida no tamanho. Esta condigao, microtia, esta frequentemente associada a 
uma condigao chamada microssomia hemifacial ou smdrome de Goldenhar. Esta frequentemente 
associada a outras anomalias no lado ipsilateral da face. 

Ha presenga de algum polipo cutaneol Polipo cutaneo ou fenda em frente ao trago geralmente 
e um remanescente da primeira fenda branquial e pode representar uma anomalia isolada ou 
fazer parte de um grupo mais difuso de malforma^oes, como na smdrome de Treacher Collins 
ou da supramencionada microssomia hemifacial. 

A audigdo dos recem-nascidos pode ser testada pelo uso do reflexo primitivo acustico de piscar. 
O piscar de olhos em resposta ao estalar dos dedos ou a um barulho alto indica que o recem-nas- 
cido pode ouvir. Este e um exame rude com baixa sensibilidade. Uma resposta negativa deve ser 
avaliada posteriormente com um aparelho espedfico de triagem para sons puros. Muitos estados 
norte-americanos agora realizam o teste de triagem da audigao no recem-nascido antes de dar 
alta da maternidade. Os pais das crian^as que passam por essa triagem tern a certeza de que elas 
possuem uma audi^ao normal ao nascimento. (Algumas causas congenitas de surdez podem levar 
a perda progressiva de audi^ao nos 2 primeiros anos de vida.) Apenas uma fracao das crian^as 
que sao reprovadas no teste de triagem de fato apresenta deficits auditivos. 

O canal externo deve ser inspecionado. Segure o otoscopio (como indicado no Cap. 8) firman- 
do-o contra a cabe^a da crian^a. Insira o otoscopio puxando o pavilhao gentilmente para baixo. 
O canal externo geralmente esta preenchido por verniz caseoso, por isso pode ser que nao se 
veja a membrana timpanica. Se puder ver a membrana timpanica, geralmente apenas a por^ao 
mais superior e visualizada. A membrana timpanica pode ter aparencia abaulada pela presen^a 
de liquido amniotico atras dela. Esta e uma condi^ao normal. A rotagao da membrana timpanica 
para a posigio adulta ocorre em cerca de 6 a 12 semanas. 

Nariz 

A patencia da nasofaringe e determinada pela passagem de um cateter macio e esteril de 6 French 
por cada narina externa, progredindo pela nasofaringe posterior, caso isso ainda nao tenha sido 
feito na sala de parto. Esse teste exclui a presen^a de atresia de coana uni ou bilateral, a qual e 
uma causa de dificuldade respiratoria grave em recem-nascidos. Os recem-nascidos respiram 
pelo nariz, e a obstru^ao ao fluxo nasal pode causar um esfor^o respiratorio consideravel. Essas 
crian^as sao cianoticas e angustiadas quando estao em repouso, mas a cianose diminui quando 
choram. A atresia de coana pode ocorrer como uma anomalia isolada (na qual mais de 90% dos 
individuos afetados sao do sexo feminino) ou pode ser parte da smdrome CHARGE, que ja foi 
mencionada na discussao sobre o coloboma da iris. 

Boca e Faringe 

Avalie os labios e o sulco na linha media do labio superior. Ha alguma fenda nos labios? Esta 
pode ser a direita ou a esquerda da linha media e pode ser uni ou bilateral. A linha do meio do 
labio superior esta bem formada, tern aspecto normal? O achatamento do sulco na linha media 
do labio superior e visto em criangas com smdrome alcoolica fetal. 

Teste o reflexo de sucgdo. Coloque uma luva e insira o seu dedo indicador na boca do recem-nas¬ 
cido. Deve estar presente um forte reflexo de suc^ao. O reflexo de sucgao e forte com 34 semanas 
de gesta^ao e desaparece com 9 a 12 meses de idade. Procure alguma fenda no palato. 

Inspecione a gengiva. As gengivas devem ser grandes, macias e rosadas. 

Inspecione a lingua. O freio normal pode ser curto ou pode-se estender quase ate a ponta da 
lingua. A presenga de saliva excessiva na boca e sugestiva de atresia de esofago, porque a produ^ao 
de saliva e limitada nos primeiros meses de vida. 

Inspecione o palato. Ha uma fenda no palato (Fig. 9-32)? Uma uvula bifida pode estar associada 
a uma fenda palatina submucosa. O palato e muito arqueado ? £ frequente encontrar petequias 
no palato mole e no palato duro. As lesoes arredondadas amarelo-esbranqui^adas presentes em 
qualquer lado da rafia do palato duro sao chamadas perolas de Epstein. Elas consistem em cistos 
de reten^ao de muco e desaparecem dentro das primeiras semanas apos o nascimento. Cistos 
semelhantes podem estar presentes na gengiva. Procure dentes neonatais. Estes dentes possuem 
raizes fracas e podem ter de ser removidos para evitar aspiragao acidental. 

Inspecione a orofaringe. Isso pode ser feito enquanto a crianga esta chorando. O tecido tonsilar 
nao e visto no recem-nascido. Pequenas ulceras ou pequenos foliculos amarelo-esbranquigados 
sobre uma base eritematosa sao frequentemente vistos no pilar anterior da tonsila e sao conhe- 
cidos como aftas de Bednar. A causa e desconhecida, e eles desaparecem na l a semana de vida. 

Ouga o choro da crianga. Avalie o choro quanto a sua natureza, tom, intensidade e esfor^o. Uma 
crianga saudavel possui um choro forte, indicando um funcionamento normal das vias aereas. O 
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choro varia em intensidade com a respira^ao. Um choro agudo, com tonalidade alta, e visto em 
doen^as associadas ao aumento da pressao intracraniana. As crian^as nascidas de maes viciadas 
em drogas frequentemente apresentam um choro com alta tonalidade. Um choro rouco, com 
baixa tonalidade, que seja pouco frequente e de baixa intensidade, esta, muitas vezes, associado 
ao hipotireoidismo, a tetania por hipocalcemia ou a smdrome de Williams. Um som semelhante 
ao miado de um gato sugere uma condigao conhecida como cri du chat , causada pela dele^ao do 
brago curto do cromossomo 5 (del 5p). A ausencia de choro e sugestiva de uma doen^a grave ou 
de disfun^ao do sistema nervoso central. 

Avalie a mandibula. Ela e hipoplasica, pequena e retraida? Ocorrendo de forma isolada ou 
em associa^ao com uma fenda do palato em U na malformagao sequencia de Pierre Robin, a 
micrognatia pode estar associada a uma apneia obstrutiva que poe a vida em risco, uma emer¬ 
gence medica que necessita de aten^ao imediata. Para avaliagao da apneia obstrutiva nessas 
criangas pequenas, o examinador ouve com o estetoscopio os movimentos do ar atraves do nariz. 
A ausencia audivel do movimento do ar na presen^a de movimentos toracicos apropriados e 
diagnosticada como apneia obstrutiva (em oposi^ao a apneia central). Essas crian^as devem ser 
colocadas imediatamente na posi^ao de prona^ao com a face para baixo; com a gravidade, a 
lingua nao cai sobre a faringe posterior e permite a circulagao do ar. Assim que a circulacao do ar 
e estabelecida, um metodo permanente para manter a patencia da via aerea deve ser investigado. 

Pesco^o 

O pescogo de um recem-nascido parece ser relativamente curto. O pescogo e simetrico em relacao 
a linha media? Rode a cabega da crian^a. Normalmente, a cabega da crianga pode ser rodada 
facilmente para qualquer lado, de forma que o queixo possa tocar os dois ombros. O torcicolo e uma 
condigao na qual a cabe^a fica inclinada para um lado enquanto o queixo esta rodado para o outro 
ombro. No recem-nascido, essa condigao pode ser produzida pela presen^a de um hematoma no 
musculo esternoclidomastoideo, secundario a um dano ocorrido durante o parto. Palpe a procura 
de uma massa na area do musculo esternoclidomastoideo se a crianga apresentar um torcicolo. 

Palpe a procura de massas. Uma massa da linha media pode corresponder a um cisto tiroglosso 
ou a um aumento da tireoide. Uma massa na lateral pode significar um higroma cistico ou um 
cisto de fenda branquial. 

A crianga apresenta pescogo aladol O pescogo alado e uma caracteristica da smdrome de Turner , 
smdrome de Noonan e de outras anomalias congenitas. 

Palpe as claviculas para descartar a presenga de fraturas. O examinador pode sentir a crepitacao 
de uma clavicula fraturada. A fratura de clavicula secundaria a uma lesao ocorrida durante o 
nascimento geralmente ocorre na jun^ao dos tergos medio e distal do osso. A diminui^ao de 
movimento da extremidade superior pode estar relacionada com uma fratura de clavicula. A 
fratura da clavicula e uma lesao frequente mesmo durante partos nao traumaticos e geralmente 
se cura sem quaisquer sequelas. 

Torax 

Observe a frequencia respiratoria enquanto a crian^a estiver quieta. Com algumas horas de vida 
a frequencia pode variar de 20 a 80 incursoes respiratorias por minuto, com uma media de 30 a 
40. Em virtude da grande varia^ao, as respira^oes devem ser contadas durante 1 a 2 minutos. 

Examine o padrao respiratorio. O padrao respiratorio do recem-nascido e quase completamente 
diafragmatico. Respira^oes superficiais e irregulares sao comuns nos recem-nascidos. A respiragdo 
periodica e caracterizada por periodos de apneia que duram 5 a 15 segundos e nao sao associados 
a bradicardia. A apneia verdadeira tern uma dura^ao de mais de 20 segundos e esta associada a 
bradicardia. A ultima e mais frequentemente encontrada em crian^as prematuras com doenga 
pulmonar. As criangas com apneia verdadeira possuem alto risco de ter a sindrome de morte 
subita infantil. A presenga de um ruxdo expiratorio, retragoes da caixa toracica ou batimentos das 
asas nasais indica desconforto respiratorio. 

Examine a procura de deformidades. A deformidade toracica mais importante nos recem-nas¬ 
cidos e a assimetria em decorrencia de uma expansao desigual do hemitorax contralateral. Outras 
deformidades vistas em adultos, como o pectus excavatum e o pectus carinatum, sao raramente 
vistas nos recem-nascidos. 

Fa^a a auscultagdo toracica com a campanula ou com o diafragma pequeno do estetoscopio. 
Os ruidos respiratorios broncoalveolares devem ser facilmente audiveis em todos os campos 
pulmonares, e eles possuem um tom mais alto do que nos adultos. A ausencia de sons pulmonares 
de um lado pode indicar pneumotorax ou hernia diafragmatica. O pneumotorax e relativamente 
comum nos recem-nascidos em consequencia da grande pressao pulmonar envolvida na primeira 
insuflagao dos pulmoes. 
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A percussao do torax e realizada, se houver presen^a de dificuldade respiratoria, usando um 
dedo para percutir o torax ou o metodo utilizado para fazer a percussao nos adultos (Cap. 10). 
Normalmente, o torax de um recem-nascido e difusamente hipersonante. A presenga de macicez 
pode indicar efusao ou consolida^ao. 

Mama 

Inspecione as mamas. As mamas dos recem-nascidos tanto do sexo feminino quanto do mas- 
culino estao aumentadas. Frequentemente, pode ocorrer uma descarga de leite dos mamilos, 
conhecida como "leite de bruxa". Isto ocorre pela a^ao dos estrogenios maternos e esta presente 
durante 1 a 2 semanas apos o nascimento. 

Pode ocorrer a presen^a de mamilos supranumerarios ao longo da linha mamaria embrionaria. 
Eles podem ter areola ou nao, e sao constantemente confundidos com nevo congenito, nao pos- 
suindo significado clinico. (Fig. 13-5.) 

A assimetria do torax pode ser uma variante do normal ou pode ser secundaria a uma hipopla- 
sia dos musculos peitorais menores e maiores. A ultima condigio, quando associada a deficiencia 
da mao ipsilateral, pode fazer parte da sequencia de malformagao de Poland. 

Corago 

Inspecione o paciente a procura de cianose. Se houver cianose central dentro das primeiras horas 
ou dias de vida, suspeite de atresia de uma das valvulas cardiacas, transposi^ao dos grandes vasos 
ou persistence da circulagao fetal. 

Inspecione procurando evidences de insuficiencia cardiaca congestiva. Nos recem-nascidos, 
os sinais mais importantes de insuficiencia cardiaca sao anorexia, taquicardia persistente com 
mais de 200 batimentos por minuto, taquipneia, palidez e aumento do figado. As crepitates 
nao sao indicadoras sensiveis de falencia cardiaca nos recem-nascidos. A insuficiencia cardiaca 
que ocorre nos primeiros dias de vida e frequentemente causada por uma sindrome do cora^ao 
esquerdo hipoplasico. 

Palpe a procura do ictus cordis. Nos recem-nascidos com menos de 48 horas de vida, o ictus 
cordis esta sempre na regiao xifoide. Apos esse periodo e por varios anos, o ictus cordis deve estar 
no quarto espa^o intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular. Um ictus cordis do lado direito 
sugere a presenga de dextrocardia , um pneumotorax a esquerda ou uma hernia diafragmatica (que 
e geralmente no lado esquerdo, de forma que o conteudo abdominal herniado desvia o cora^ao 
para a direita). 

Faga a ausculta^ao cardiaca nos mesmos focos em que e feita a auscultagio cardiaca nos adultos, 
usando o diafragma pequeno e a campanula do estetoscopio. Pelo fato de a frequencia respiratoria ser 
muito rapida nos recem-nascidos, muitas vezes e dificil distinguir os ruidos respiratorios dos cardiacos. 
Algumas vezes, a oclusao das narinas por poucos segundos pode ajudar a elucidar os sons. A aus- 
cultagao nos recem-nascidos tern um baixo grau de sensibilidade para a detecgao de doengas cardiacas 
congenitas. Muitos sopros "normais" ouvidos no periodo neonatal precoce estao relacionados com 
as grandes mudan^as na circulagao apos o nascimento. Foi sugerido que ha menos de uma hipotese 
em 10 de um sopro ouvido no periodo neonatal ser consequencia, de fato, de uma doenga cardiaca 
congenita. O sopro sistolico na borda superior esquerda do esterno que ocorre pela persistencia do 
canal arterial e comumente ouvido ao nascimento, mas desaparece por volta do 2° ou 3° dia de vida, 
quando ha encerramento espontaneo do canal. Pelo contrario, muitas lesoes cardiacas congenitas 
graves, como a transposi^ao dos grandes vasos, nao produzem nenhum sopro no periodo neonatal. 
Se algum sopro estiver presente, ele deve ser anotado e descrito conforme indicado no Capitulo 11. 

Pulsos 

Fa^a a palpa^ao do pulso femoral no ponto medio do ligamento inguinal. Gaste tempo suficiente 
para ter certeza de que sente a pulsagao da arteria e nao o movimento da parede abdominal com 
a respiragao. Um pulso arterial fraco deve levantar a suspeita de coarctagio da aorta. Na sindrome 
do cora^ao esquerdo hipoplasico ou na coarctagio da aorta pre-ductal, o pulso femoral pode estar 
presente nas primeiras 24 a 48 horas e desaparecer apos o encerramento do canal. Os exames 
repetidos no recem-nascido sao importantes para se ter a certeza de que os pulsos permanecem 
fortes apos o encerramento do ducto. 

Abdome 

Examine o abdome. O abdome de um recem-nascido e protuberante em virtude do pequeno 
desenvolvimento da musculatura abdominal. Se o abdome for escavado, deve haver um alto 
indice de suspeita da presen^a de uma hernia diafragmatica e de que os orgaos abdominais estao 
localizados no torax. 
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A crianga apresenta hernia umbilical ? A parede abdominal e relativamente fraca nos recem-nas¬ 
cidos, especialmente nas crian^as prematuras. As hernias umbilicais sao comuns nas criangas 
afro-americanas. Uma hernia umbilical em uma crianga que nao seja afro-americana pode ser 
uma indica^ao de hipotireoidismo. 

Apesar de pouco frequentes, podem ocorrer dois grandes defeitos na parede abdominal. As onfa- 
loceles sao hernias umbilicais agudas nas quais alguns dos conteudos abdominais estao localizados 
fora do corpo. As onfaloceles envolvem sempre o umbigo e, por isso, estao sempre na linha mediana, 
podendo ser anomalias isoladas ou estar associadas a anomalias adicionais, assim como no caso da 
sindrome de Beckwith-Wiedemann. A gastrosquise, que resulta de uma deficiencia vascular embrionaria, 
e similar a onfalocele, na qual o conteudo abdominal esta localizado fora da cavidade abdominal. 
Entretanto, a gastrosquise nunca ocorre na linha media, nunca esta coberta por uma membrana 
e esta geralmente localizada no quadrante superior direito. A gastrosquise pode estar associada a 
uma atresia intestinal, condi^ao conhecida como sindrome de atresia do jejuno do tipo apple peel 

Inspecione o coto do corddo umbilical. Ha evidencia de mancha amarela por meconio, que pode 
resultar de um sofrimento fetal? O cordao umbilical normal contem duas arterias de paredes 
espessas e uma veia de parede fina. Esse exame tern de ser feito na sala de parto, antes de o 
cordao ser tratado com triple dye para a antissepsia. Os recem-nascidos com uma unica arteria 
frequentemente apresentam anormalidades congenitas dos rins e da coluna vertebral. A presenga 
de drenagem de um corrimento claro pelo umbigo sugere a presen^a de uma permanencia do 
uraco 29 ou possivelmente um ducto onfalomesenterico. 

Ausculte o abdome. O abdome de uma crian^a recem-nascida e timpanico, com sons metalicos 
sendo ouvidos a cada 15 a 20 segundos. 

Faga a palpagao do abdome. Para relaxar o abdome, use a sua mao esquerda para segurar as coxas e os 
joelhos em uma posigao fletida enquanto a crianga esta mamando, e palpe com a sua mao direita. Em 
geral, a borda do figado pode ser sentida cerca de 2 cm abaixo do rebordo costal direito no recem-nas- 
cido. Uma borda do figado mais de 3 cm abaixo do rebordo costal direito sugere hepatomegalia. O 
tamanho do figado pode ser determinado atraves da percussao, sendo essa medida mais exata do que 
as medidas abdominais, porque as condi0es respiratorias podem insuflar os pulmoes e empurrar um 
figado normal para dentro da cavidade abdominal. A palpa^ao do ba^o e menos frequente. 

Faga a palpa^ao dos rins. Coloque a sua mao esquerda por baixo do lado direito do dorso da 
crian^a e levante. Ao mesmo tempo, coloque a sua mao direita no quadrante superior direito e 
palpe o rim direito. Inverta as maos para palpar o rim esquerdo. 

A nao ser que haja indica^ao clinica, o reto nao e examinado. Entretanto, especialmente nas crian- 
£as do sexo feminino, a patencia do anus deve ser determinada por inspegao enquanto se afastam 
as nadegas. Nas criangas com anus imperfurado, uma cova cega pode estar presente; nas crian^as do 
sexo feminino, uma fistula retovaginal pode permitir a passagem de fezes pela vagina. Nas crian^as 
do sexo masculino, um anus imperfurado pode estar associado a uma fistula retovesical e sem pas¬ 
sagem de meconio. Note que a patencia do meconio e determinada quando a temperatura da crian^a 
e avaliada no reto, como descrito anteriormente. A presen^a de um anus imperfurado pode ser a 
primeira evidencia de que a crian^a tern uma condi^ao chamada associagao de VATER ou VACTERL — 
anomalia vertebral (vertebral anomaly), defeito cardiaco, fistula fraqueoesofagica, defeitos renais e 
defeito nos membros (/imb) (especialmente uma anomalia do polegar ou radio) — um grupo de 
anomalias congenitas que ocorrem mais frequentemente juntas do que seria esperado por acaso. 

Genitais 

Inspecione a genitalia externa para ver se ha ambiguidade. 

Na crianga de termo do sexo masculino, o escroto e relativamente grande e enrugado. O prepucio 
do penis e esticado e aderido a glande do penis. Examine a glande para ver a localiza^ao do meato 
uretral externo. A hipospadia e uma condigao na qual o meato e encontrado em posi^ao ventral 
anormal. O meato pode estar em qualquer lugar, desde a ponta do penis ate o escroto. £ importante 
que se determine a presen^a de hipospadia no periodo neonatal, porque ela representa uma con- 
traindica^ao a circuncisao. O penis pode parecer parcialmente circuncisado porque nesse defeito o 
prepucio nao cobre toda a glande. £ comum haver eregao, muitas vezes, precedendo a elimina^ao 
de urina. Os testiculos devem ter descido para o escroto ou para o canal inguinal. Testiculos nao des- 
cidos sao relativamente frequentes especialmente em bebes prematuros, uma vez que os testiculos 
geralmente descem da cavidade abdominal ate o escroto durante o 3° trimestre de gravidez. Palpe 
os testiculos fazendo um movimento para baixo, para neutralizar o reflexo cremasterico ativo. Ha 
presenga de alguma massa? £ comum haver hidrocele ou hernia nos recem-nascidos. Uma hidrocele, 
que pode ser transiluminada, deve ser monitorada ate a crianga atingir os 6 meses de idade. Se ainda 


29 Um canal no feto que liga a bexiga ao allantois. 
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estiver presente apos esse perlodo, a hidrocele geralmente tem de ser corrigida. As hernias inguinais 
sao frequentes, especialmente nos bebes prematuros. Muitas vezes bilateral, quando ocorre isolada, 
a hernia a direita e mais frequente que a esquerda. Porque as hernias inguinais indiretas podem 
levar a encarceramento do conteudo abdominal, uma hernia deve ser reparada o mais cedo possivel. 

Na crianga de termo do sexo feminino, os grandes labios devem cobrir os pequenos labios 
e o clitoris. Deve haver um espa^o do tamanho da ponta de um dedo entre a vagina e o anus. 
Se nao houver, existe a possibilidade de haver uma ambiguidade sexual. & comum ocorrer 
um corrimento vaginal esbranqui^ado durante os primeiros dias de vida em virtude do efeito 
do estrogenio materno; o corrimento pode tornar-se sanguinolento mais tarde durante a l a 
semana em virtude da privagao dos estrogenios maternos. O examinador deve examinar o 
meato uretral e o orificio vaginal colocando o polegar e o dedo indicador enluvados no perineo 
da crianga enquanto pressiona as nadegas lateralmente e para baixo. 

A ambiguidade sexual no recem-nascido e uma emergencia psicologica para os pais e possivel- 
mente uma emergencia medica para a crianga. A causa mais frequente e a hiperplasia congenita da 
gldndula suprarrenal que resulta no deficit de 21-hidroxilase nas crian^as do sexo feminino. As crian^as 
afetadas tem um clitoris grande ou falos e possivelmente labios fundidos, mas ausencia de gonadas 
palpaveis nas pregas labioescrotais. A crian^a deve ser avaliada imediatamente com testes de sangue 
apropriados, porque muitas criangas pequenas com o deficit de 21-hidroxilase manifestam perda de 
sal e crise addisoniana e podem entrar em choque e morrer na l a ou 2 a semana apos o nascimento. 

Se o deficit de 21-hidroxilase foi excluido, outras causas de ambiguidade sexual devem ser 
exploradas. Durante essa investigagao, o acompanhamento dos pais e tao importante quanto o 
da crianga. Como referenciado, nao saber se o bebe recem-nascido e menino ou menina pode 
ser extremamente dificil para os pais. A avalia^ao deve ser conduzida por uma equipe, que inclui 
um psicologo assim como um pediatra urologista, endocrinologista, geneticista e neonatologista. 

As crian^as do sexo masculino ou feminino nascidas pela apresenta^ao de nadegas vao 
apresentar a genitalia externa edemaciada e eritematosa devido ao trauma relacionado com o 
processo de nascimento. 


Avaliafao Musculoesqueletica 

O exame do aparelho musculoesqueletico do recem-nascido e feito para detectar anormalidades 
grosseiras. A aparencia das extremidades ao nascimento geralmente reflete a posi^ao em que a 
crian^a esteve dentro do utero, uma condigao conhecida como involucro intrauterino. 

Inspecione as extremidades e os dedos. Todas as quatro extremidades e os 20 dedos estao 
presentes? A polidactilia, presen^a de um ou mais dedos extras, ocorre em aproximadamente 
1% de todos os recem-nascidos. A polidactilia pode ser herdada de uma forma autossomica 
dominante, ou pode fazer parte de uma smdrome de malforma^ao multipla mais complexa. A 
maior parte das polidactilias e pos-axial (ao lado do dedo minimo da mao e do pe), com o dedo 
sendo representado por um polipo cutaneo (chamado de postminimus). A hipodactilia, ausencia 
de um ou mais dedos, nunca e considerada uma variante do normal. A ausencia de alguns dos 
dedos deve sempre levar a uma avalia^ao das anomalias associadas. 

Palpe as clavtculas, caso isso ainda nao tenha sido feito. A fratura da clavicula e sugerida quando 
ha uma area de crepita^ao sobre o terqo distal. A diminui^ao da mobilidade do membro superior 
tambem pode estar relacionada com a fratura da clavicula. 

Verifique se ha paralisia do plexo braquial, que ja foi discutida anteriormente. 

A parte mais importante do exame do aparelho musculoesqueletico nos recem-nascidos e 
a avaliagao das extremidades inferiores. As coxas sao examinadas para a possibilidade de dis- 
plasia de desenvolvimento, que consiste em uma coxa deslocada ou passivel de ser deslocada 
do acetabulo. Examine o contorno das pernas enquanto a crianga esta deitada em pronagao. A 
presen^a de pregas cutaneas assimetricas na face medial da coxa e sugestiva de um femur luxado 
proximalmente. O perineo nao deve estar vislvel quando a crian^a esta nessa posicao, porque 
as coxas na posigao normal devem cobrir a maior parte dele. Se o perineo for visivel, deve-se 
suspeitar de luxa^ao bilateral das coxas. 

Com a crian^a deitada em supinagao, coloque seus pes lado a lado com as plantas na mesa de 
exame, permitindo a flexao dos quadris e joelhos. Observe a altura relativa dos joelhos. Se um 
dos joelhos estiver em um nivel mais baixo, o examinador deve suspeitar de que o joelho mais 
curto e secundario a uma desloca^ao da coxa daquele lado, de um femur menor por altera^oes 
congenitas ou dos dois. Isto e conhecido como sinal de Galeazzi. Se os dois joelhos estao da mesma 
altura, ou os dois quadris sao normais ou os dois quadris estao luxados. 

Apos a inspegao da altura dos joelhos, cada coxa deve ser examinada a fim de se determinar 
a estabilidade articular. Existem duas manobras uteis para se determinar a estabilidade articular. 
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Flgura 21-22. Manobras de Ortolani (a esquerda) e de Barlow (a direita). 

Primeiramente, faga a manobra de Barlow . Flexione a perna do recem-nascido a 90° com a coxa e a 90° 
com o joelho. Segure as pemas colocando medialmente seus polegares no meio da coxa e seus dedos 
indicadores sobre os grandes trocanteres, conforme mostrado na Figura 21-22 (d direita). Traga o joelho 
para a linha media e gentilmente pressione para trds em dire^ao a mesa de exame. Sinta um "clique" 
como se a cabega femoral instavel deslizasse para a borda posterior do acetabulo e se deslocasse da 
concavidade. Agora faga a manobra de Ortolani que e um sinal de recoloca^ao da cabega femoral no 
acetabulo. Abduza a coxa (o joelho vai para fora) enquanto aplica uma leve pressao sobre os grandes 
trocanteres e empurre a cabe^a femoral anteriormente, como mostrado na Figura 21-22 (a esquerda). 
Um "clique" indica que a coxa foi colocada na concavidade. Repita para a outra perna. Se o examinador 
sentir um "clique" nas duas coxas, evitar repetir o exame das coxas ate um examinador experiente 
poder faze-lo: o movimento da cabe^a femoral para dentro e para fora da concavidade pode danificar 
a cartilagem. £ comum sentir estalidos por baixo dos dedos que estao examinando; se o examinador 
tiver duvidas, deve pedir a avalia^ao de um especialista. Estes exames devem ser feitos com a crianga 
relaxada. Apos o periodo neonatal, a manobra de Ortolani pode dar um resultado falso-negativo. 

Examine os pes . Observe opeea sola. Uma linhaimaginariadesenhada do centro do calcanhar 
ate o centro da linha tarsometatarsal deve dividir ao meio o segundo dedo ou o espago entre o 
segundo e o terceiro dedo. Se a linha cruzar mais lateralmente, a parte anterior do pe esta aduzida 
(virada para dentro) em relagao a parte posterior. Esta e uma condigao conhecida como adiigdo do 
metatarso, e e frequentemente resultante da posi^ao da crian^a no utero. Esta condigao pode se 
resolver espontaneamente dentro dos primeiros anos de vida, mas tambem pode requerer uma 
imobilizacao precoce ou exercicios para corregao passiva. 

A deformidade do pe mais grave ao nascimento eo pe torto, tambem conhecido como pe 
equinovaro. Todo o pe esta desviado para a linha media. Ha adugao da parte anterior do pe, 
inversao fixa da parte posterior do pe e flexao plantar fixa. O tendao de Aquiles e encurtado e 
o pe assume uma posigao parecida com a pata de um cavalo, dai o prefixo equino. Os musculos 
da regiao gemelar do lado afetado sao menores do que os do lado nao afetado. O tratamento 
deve come^ar dentro dos primeiros dias de vida. A manipula^ao e vital. Se nao corrigir por uma 
imobilizagao de contengao ou uma tala, pode ser necessaria uma interven^ao cirurgica pos- 
teriormente. A Figura 21-23 mostra uma crian^a de 3 semanas de vida com pe torto bilateral e 
deslocamento bilateral da coxa. Multiplas deformidades musculoesqueleticas podem ser uma 
pista para um problema neuromuscular in utero. 

Exame Neurologico 

Uma inspe^ao cuidadosa e o aspecto mais importante do exame neurologico neonatal. A ins- 
pe^ao deve incluir os seguintes itens: 

Postura 

Simetria das extremidades 
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Flgura 21-23. Pes equinovaros. 


Movimentos espontaneos 
Expressoes faciais e simetria 
Movimento dos olhos e simetria 

Observe a posigdo do recem-nascido. Ha hiperextensao do pesco^o? Este sinal e frequentemente 
encontrado em crian^as com irritagao menlngea grave ou do tronco cerebral. Qual e a posi^ao 
do polegar? O sinal do polegar cerebral e o achado do polegar encurvado debaixo dos dedos 
fletidos. Esta associado a varias anormalidades cerebrais, apesar de poder estar presente de forma 
intermitente em recem-nascidos normais. 

O exame do aparelho motor consiste em testar a amplitude dos movimentos de todas as arti¬ 
culates. Avalie o tonus muscular e compare um lado com o outro. Compare o tamanho dos 
musculos e a forga. Compare a resistencia a movimenta^ao passiva. 

O exame da sensibilidade e feito apenas se houver suspeita da paralisia de algum nervo ou de 
espinha bifida. Geralmente, a unica sensagao testada e a dor; o objetivo e levar a crian^a a fazer 
uma careta ou chorar, atos que indicam a percepgao cortical da dor, e nao apenas a retirada da 
perna, a qual pode ocorrer por um reflexo medular. £ muito dificil testar os nervos cranianos nos 
recem-nascidos, mas a presen^a de simetria facial e da resposta rotacional indicam que o III, IV, VI 
e VII nervos cranianos estao grosseiramente intactos. Observar uma mamada para a coordena^ao 
do sugar, engolir e respirar e um bom teste para o IX e X pares cranianos. Um teste simples para 
o XII nervo craniano pode ser feito apertando-se as narinas do recem-nascido. A resposta e uma 
abertura da boca com extensao e eleva^ao da lingua na linha media. O desvio da lingua para 
um lado indica a lesao desse lado. 

Pelo fato de o trato corticoespinhal nao estar completamente desenvolvido nos recem-nascidos, 
a resposta a pesquisa dos reflexos profundos e variavel e nao e nem sensivel nem especifica. O 
sinal de Babinski esta geralmente presente nos recem-nascidos e e testado da mesma forma que nos 
adultos. O sinal de Babinski pode estar presente nas crian^as normais ate o primeiro ano de vida. 

Teste os automatismos infantis, que compreendem os fenomenos de reflexos primitivos que 
podem estar presentes ao nascimento, dependendo da idade gestacional, mas que desaparecem 
logo depois. Existem varios automatismos, e nem todos devem ser testados. Os mais importantes 
sao os seguintes: 

Resposta de busca 

Preensao plantar 

Preensao palmar 

Reflexo de Moro 

Reflexo de Galant 

Resposta do posicionamento 

Reflexo da marcha automatica 

Reflexo tonico assimetrico do pescogo 

A resposta rotacional, o reflexo optico de piscar, a resposta acustica de piscar e a resposta de 
succao sao tambem automatismos e ja foram discutidas neste capitulo. 
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Os reflexos seguintes sao pesquisados com a crian^a deitada em supina<;ao na mesa de exame. 

A resposta de busca e realizada com a crianga tranquila, deitada com as maos seguras contra o 
torax. O examinador entao toca o canto da boca da crianga ou a bochecha. A resposta normal 
consiste em a crian^a virar a cabe^a para o mesmo lado do estimulo, abrindo a boca para agarrar 
o dedo. Se apenas os labios superiores forem tocados, a cabega vai retrofletir; se apenas o labio 
inferior for tocado, a mandibula vai abrir. A resposta de busca e boa a partir da 32 a semana ges- 
tacional e geralmente desaparece apos 3 a 4 meses. Essa resposta primitiva facilita a amamenta^ao. 
O reflexo esta ausente em criangas com doenga grave do sistema nervoso central. 

O reflexo de preensdo plantar e provocado pela flexao da perna sobre a coxa e o joelho. Fa^a a 
dorsiflexao dos pes da crianga com a sua mao. A resposta normal e a flexao plantar dos dedos 
sobre a mao. Esta resposta desaparece apos 9 a 12 meses. 

O reflexo de preensdo palmar e provocado pela estabilizagao da cabega da crianga na linha 
media. Coloque seu dedo indicador na palma da mao da crianga do lado ulnar. A resposta normal 
e a flexao de todos os dedos para agarrar seu dedo indicador. Se este reflexo for lento, permita 
que a crianga sugue, o que geralmente facilita a resposta de preensao. A preensao palmar esta 
geralmente estabelecida a partir da 32 a semana de gesta^ao e costuma desaparecer apos 3 a 5 
meses do nascimento. A ausencia dessa resposta em um recem-nascido ou sua persistence apos 
os 5 meses e sugestiva de doen^a cerebral. O recem-nascido geralmente mantem a mao fechada. 
Apos os 2 meses, entretanto, a presen^a deste sinal sugere doenga neurologica. 

A crian^a e agora levantada e mantida em posigao supina nas maos do examinador. 

O reflexo de Morn, ou reflexo do susto, e provocado segurando-se o corpo da crianga na mao direi- 
ta e apoiando-se a cabega com a mao esquerda. Deve-se permitir que a cabega caia rapidamente 
alguns centimetros com suporte imediato pela mao do examinador. O reflexo de Moro consiste 
em abdu^ao simetrica dos membros superiores nos ombros e extensao dos dedos. A adu^ao do 
bra^o no ombro completa o reflexo. A crian^a geralmente emite um choro alto depois disso. O 
reflexo de Moro e um dos reflexos do automatismo motor mais importantes. A resposta normal 
indica que o sistema nervoso central esta intacto — geralmente esta completo na altura da 28 a 
semana de gesta^ao. O reflexo normalmente desaparece com cerca de 3 a 5 meses de idade. A 
persistence apos os 6 meses pode indicar uma doen^a neurologica. 

A crian^a agora e virada e mantida em posi^ao de prona^ao em uma das maos do examinador 
enquanto este inspeciona a coluna vertebral para defeitos, marcas de nascimento, tufos de cabelo 
ou outras anomalias. 

O reflexo de Galant e provocado pela estimula^ao de um dos lados das costas ao longo da 
linha paravertebral, de 2 a 3 cm da linha media, indo dos ombros ate a regiao glutea. A resposta 
normal e a curvatura lateral do tronco em dire^ao ao lado estimulado, com o ombro e o quadril 
movendo-se em diregao a este lado. O reflexo de Galant normalmente desaparece apos os 2 a 3 
meses de idade. Este reflexo esta ausente em criangas com lesoes transversals da medula espinhal. 

A crianga agora e deitada na mesa de exame e depois levantada pelo examinador, segurando-a 
em pe. As maos do examinador devem estar por baixo dos bragos envolvendo o torax da changa, 
com a cabega apoiada nos dedos do examinador que estao estendidos nas costas da crianga. 

A resposta do posicionamento e provocada permitindo-se que o dorso de um dos pes da crianga 
toque levemente a superficie em cima da mesa. A resposta do posicionamento normal e a crian^a 
fletir o joelho e a coxa e depois colocar o pe estimulado em cima da mesa. Essa resposta e depois 
testada com o outro pe. A coloca^ao das plantas dos pes em cima de uma mesa deve causar o 
reflexo de marcha automdtica, o qual consiste nos movimentos alternantes das duas pernas. Estas 
duas respostas sao mais bem observadas apos 4 a 5 dias de vida e desaparecem apos 2 a 5 meses 
de idade. Se houver paresia das extremidades inferiores nao havera resposta. 

Aproximadamente as 2 semanas de vida, o reflexo tonico assimetrico do pescogo ou "resposta do 
esgrimista" aparece. Quando a cabe^a da crian^a e virada para um lado, o brago para o qual a 
face esta virada estende-se e a perna do mesmo lado e fletida. No lado occipital, o bra^o e fletido 
e normalmente a perna estende-se. Esse reflexo pode durar ate os 6 meses de vida e pode afetar 
a avalia^ao do tonus do membro superior se a cabega nao esta na linha media. 


Exame Fisico do Lactente 


Os lactentes de 1 semana a 6 meses de idade podem ser examinados em uma mesa de exame com 
um dos pais proximo. Pode ser mais facil realizar algumas partes do exame com a crianga nos 
bravos ou no colo dos pais. Os lactentes de 6 meses a 1 ano de idade sao mais bem examinados 
no colo dos pais. O examinador tambem deve estar sentado ao nlvel da crian^a. 
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As partes mais dificeis do exame, como a avalia^ao da orofaringe e o exame de otoscopia, devem 
ser feitas no final. Aproveite qualquer momento em que o lactente esteja quieto para auscultar os 
pulmoes e o coragao. A observagao e um elemento-chave do exame; as avalia^oes mais significativas 
do padrao respiratorio da crianga, ou do uso dos bragos e das pernas, sao obtidas quando a crianga 
nao percebe que esta sendo observada. A informa^ao para a revisdo por sistemas para um lactente e 
obtida inteiramente dos pais ou de outro adulto. As crian^as nao podem dizer que tern dores, exceto 
atraves do choro ou ao estar irritavel; assim, o maior desafio ao examinar um lactente e localizar a dor. 

Pergunte acerca dos seguintes: 

Geral: Avaliar a febre, nivel de atividade, sono e alimentagao. 

Cabeq:a, olhos, ouvidos, nariz e garganta: Avaliar a saliencia ou a profundidade da fontanela, 
corrimento nasal, congestao nasal, baba, se a crian^a puxa e esfrega o ouvido, corrimento 
auditivo. A crian^a ve? Ouve? Tern os olhos desviados? Ha aumento ou diminui^ao de lagri- 
mas? A crianga tern a tendencia para desviar a cabe^a para um determinado lado (torcicolo)? 

Coraq:ao: Avaliar a historia de sopro ou cianose, dificuldades de alimenta^ao, suda^ao durante 
a alimentacao, agachamento. (Em crian^as mais velhas e que comegam a andar, o aga- 
chamento e um sintoma da tetralogia de Fallot, porque o agachamento aumenta a resis- 
tencia periferica e diminui o shunt direita-esquerda atraves do defeito do septo ventricular.) 

Respira^ao: Avaliar a tosse, dificuldade em respirar (rapida ou com esfor^o), respira^ao 
ruidosa e rouquidao. 

Abdome: Avaliar o padrao de alimentagao, padrao de evacuagao, vomitos, diarreia, distensao, 
massas, ictericia, choro e levantamento de pernas (caracteristico da invaginagao intestinal). 

Geniturinario: Avaliar a frequencia de mic^oes e fraldas molhadas; forga do jato urinario; 
choro com a micgao, corrimento vaginal, irritagao da pele na zona da fralda. Em crian^as 
mais velhas ocorrem periodos em que a fralda esta seca, o que indica o desenvolvimento 
de uma maior capacidade vesical. 

Pele: Existe algum rash ? Coceira? Facilidade de fazer equimoses? Altera^ao nas marcas de 
nascimento? 

Musculoesqueletico: Ocorre utilizagao igual de ambas as maos? De ambas as pernas? A 
crianga tern dor ou deformidade em alguma extremidade? 

Neurologico: Existe alguma atividade convulsiva ou outros movimentos anormais? Como 
e o progresso do desenvolvimento da crian^a (descrito anteriormente)? Houve perda de 
capacidades ja previamente adquiridas? 

Antes de comegar o exame, lave suas maos com agua morna. 

Avaliafao Geral 

Observe o estado de alerta, a atividade e a resposta social do lactente. 

Apresenta algum odor corporal especifico? Alguns erros inatos do metabolismo estao associados 
a odores caracteristicos, como o odor de xarope de bordo nas aminoacidopatias, suor dos pes na 
acidemia isovalerica, peixe na alteragao no metabolismo da metionina e acetona na cetoacidose 
diabetica. No entanto, estes odores sao raramente observados. 

A temperatura do lactente e normalmente avaliada pelo pessoal de enfermagem. Deve ser 
medida no reto, como descrito para o recem-nascido, ate a crianga ter pelo menos 6 meses de idade. 
Existe evidencia de que, mesmo nas crian^as com menos de 6 meses, outras formas de avalia^ao sao 
tambem validas. 30 O problema e que um bebe com menos de 3 meses com uma temperatura retal 
maior do que 38°C tern uma hipotese de 8% a 10% de ter uma infec^ao bacteriana grave. O risco 
exige uma avaliagao agressiva, por isso e importante utilizar o metodo de avalia^ao da temperatura 
mais fidedigno. Os dados acerca dos novos metodos sao ainda limitados nessa idade vulneravel. 

Depois disso, exigem diferentes aparelhos para avaliagao da temperatura da crian^a de uma 
forma menos invasiva. Para os primeiros 3 meses de idade, uma temperatura retal de 38°C e 
considerada elevada e pode indicar que a crianga tern uma infeccao bacteriana grave. 

A frequencia cardiaca media de uma crianga durante os 6 primeiros meses de vida e de 130 bati- 
mentos por minuto, com uma variagao de 80 a 160 em repouso. A media da frequencia cardiaca em 
repouso durante o segundo semestre de vida e de 110 batimentos por minuto, com uma varia^ao de 70 
a 150 batimentos por minuto. A frequencia respiratoria normal varia de 20 a 40 incursoes respiratorias 


30 Teran CG, Torrez-Llanos J, Teran-Miranda E, at al: Clinical accuracy of a non-contact infrared skin thermo¬ 
meter in paediatric practice, Child: Care Health Dev 38(4):471, 2012. 
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por minuto. A pressao arterial e dificil de ser verificada nesse grupo etario, mas pode ser determinada 
pelo metodo do rubor. Nesta tecnica, o bra^o e elevado enquanto o manguito infantil desinsuflado e 
colocado no bra^o. O bra^o e depois pressionado dos dedos ao cotovelo de forma que se note o brago 
empalidecer. O manguito e insuflado ate o ponto em que se estima que esteja a pressao arterial. O 
bra^o palido e entao colocado ao lado da crianga e diminui-se a pressao do manguito lentamente. 
Ocorre o surgimento subito de uma cor ruborizada em um nivel ligeiramente abaixo da pressao sistolica 
verdadeira. A pressao sangumea sistolica de uma crianga de 1 dia de idade determinada pelo metodo do 
rubor e de 50 mmHg. Por volta da 2 a semana de vida, a pressao sangumea sistolica ja atingiu 80 mmHg. 
No final do primeiro ano de vida, a pressao sangumea sistolica e de 95 mmHg. Para uma determinagao 
criteriosa pode-se fazer uma avaliagao mais acurada da pressao sangumea com um Doppler. 

Determine a estatura e o peso da crian^a. Passe estas medidas para um grafico padrao de cres- 
cimento. Os graficos de crescimento sao usados para determinar se a crian^a esta crescendo e 
se desenvolvendo de acordo com um grupo padronizado. Mais importante do que uma simples 
medida e o uso destes graficos para seguir a proporgao das mudan^as nos exames subsequentes. O 
National Center for Health Statistics publica uma variedade de graficos para meninos e meninas 
em duas faixas etarias: do nascimento aos 36 meses e de 2 a 20 anos. 

Note que os graficos de crescimento atuais incluem graficos para meninos e meninas do indice 
de massa corporal (IMC), que varia com a idade; especificamente, as crian^as em idade pre-escolar 
tern IMC mais baixos que os lactentes ou crian^as mais velhas. As curvas de crescimento estao, 
tambem agora, disponiveis para a trissomia do 21, acondroplasia e sindrome de Turner, assim 
como para outros disturbios. Para as criangas com essas sindromes, os valores do crescimento 
devem ser colocados em graficos de curvas especificas para estas doen^as sempre que possivel. 

O crescimento somatico e uma das partes mais importantes do exame pediatrico. Estes para- 
metros devem ser determinados a cada visita. Os desvios das curvas padrao sao frequentemente 
indicadores precoces sensiveis de um processo patologico. 


Pele 


Inspecione a procura de condi^oes dermatologicas. A dermatite seborreica representa o exantema 
mais frequentemente visto no 1° mes de vida; inicia-se com 2 a 4 semanas de idade e diminui apos 
os 3 a 4 meses de idade. A manifestacao inicial e geralmente uma descamagio do couro cabeludo 
conhecida como crosta lactea, como mostrado na Figura 21-24. As escamas sao ovaladas e bem 
delimitadas, gordurosas, de Colorado salmao e nao pruriginosas, envolvendo, principalmente, o 
couro cabeludo e a face, em especial a regiao da testa, sobrancelhas, sulco nasolabial e regiao retro- 
auricular. A Figura 21-25 mostra outro paciente com dermatite seborreica. Observe a erupgao papular 
gordurosa na face deste lactente de 3 semanas de idade. A dermatite seborreica pode ser diferenciada 
da dermatite atopica pelo seu inicio precoce, pela ausencia de prurido e pela ausencia de vesiculas. 



Figura 21-24. Dermatite seborreica ou 
crista lactea. 


Figura 21-25. Dermatite seborreica 
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Flgura 21-26. Eczema infantil 


Flgura 21-27. Dermatite atopica. 




A dermatite atopica, tambem conhecida como eczema infantil !, e muito comum nos lactentes, 
inicia-se por volta das 6 a 8 semanas de idade. Ela e caracterizada por secura da pele, prurido, 
papulas eritematosas e veslculas com secregao serosa e crostas. O lugar onde costuma atingir as 
crian^as de 6 meses de idade e a face (Fig. 21-26), sendo o nariz normalmente poupado (sinal 
do farol). As superficies extensoras dos bravos e das pernas sao os lugares mais frequentemente 
atingidos nos lactentes de 8 a 10 meses de idade, como visto na Figura 21-27. Observe as lesoes 
exsudativas nos membros inferiores. Os pacientes com dermatite atopica tendem a ter uma 
prega extra na palpebra inferior, chamada de prega atopica. Essa caracteristica e mostrada em 
uma crian^a de 6 meses de idade com dermatite atopica na Figura 21-28. 
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Ha alguma lesao vascular presente? 

Palpe a pele e avalie sua elasticidade. Puxe de 2,5 a 5 cm de pele sobre o abdome e depois solte. 
Ela deve voltar rapidamente a sua posigao normal. Uma resposta diminuida e denominada sinal 
da tenda e sugere a presen^a de desidratagao ou desnutri^ao. A pele que parece excessivamente 
elastica pode ser uma indicacao da sxndrome de Ehlers-Danlos, um disturbio do colageno tipo I 
que e uma combinacao de hiperelasticidade da pele com hiperlaxidao articular e facilidade de 
luxagoes e de efetuar contusoes. A maioria das formas da sindrome de Ehlers-Danlos e de trans- 
missao autossomica dominante. Por isso, quando essas caracteristicas sao encontradas em uma 
crianca, deve ser realizado um exame nos pais. 

Ha alguma evidencia fisica de abuso da criangal Ha presenga de alguma contusao, marca cuta¬ 
nea de chicotadas, laceragao ou cicatrizes nao usuais? Examine a regiao glutea e a parte inferior 
para a evidencia de hematomas. Contusoes aos pares, com formato em meia-lua em frente uma 
da outra em qualquer parte do corpo, podem significar marcas de mordida humana. As marcas de 
dentada devem ser suspeitadas quando equimoses, lacerates ou abrasoes sao encontradas com 
qualquer formato ovalado. A parte mais proeminente de uma dentada e a feita pela marca do 
dente canino. As mordidas feitas pelos animais rasgam a pele; as mordidas feitas pelos humanos 
comprimem a pele. A distancia entre os dentes caninos maxilares em uma crian^a e menor do 
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que 3 cm; no adulto e maior. A Figura 21-29 mostra uma ferida por mordida humana. Observe 
que a distancia entre os caninos e maior do que 3 cm. 

Ha alguma evidencia de alopecia traumatica por tra^ao dos cabelos? Os cabelos lesados sao 
quebrados em varios comprimentos. Existem pequenas lesoes perfurantes circulares de tamanho 
uniforme? Estas podem significar queimadura de cigarros. Uma queimadura grande do tipo circular 
nas nadegas e nas coxas pode ser resultado da imersao da crian^a em agua fervente. Os tipos mais 
comuns de lesoes por queimadura nao acidentais sao os causados por agua fervente. Os lugares 
mais comuns sao o perineo e as extremidades. A crian^a na Figura 21-30 possui queimaduras de 
primeiro e segundo grau no penis, nas coxas, nas areas inguinal e suprapubica. As nadegas e o sacro 
foram poupados. Essas queimaduras foram causadas por terem segurado a crian^a por baixo de uma 
tomeira de agua quente. As queimaduras por chama sao o segundo tipo mais comum de queimaduras 
provocadas. Uma area afetada bem circunscrita pelo contorno do objeto quente utilizado pode ser 
vista frequentemente. A Figura 21-31 mostra a aparencia tipica de determinados tipos de queimadura. 
£ especialmente importante fazer o diagnostico da crianga que sofre um abuso fisico nos primeiros 6 
meses de vida, em decorrencia do alto risco de uma evolugao fatal se esse diagnostico nao for feito. 
Em casos de suspeita de abuso da crianga, o clinico deve considerar possiveis causas organicas ou 
acidentais para estes achados, como o deficit de plaquetas com um numero aumentado de contusoes. 
Se houver a suspeita de abuso de uma crianga, as autoridades de saude devem ser notificadas. 

Cabe^a 

Me^a o perimetro cefalico occipitofrontal , como ja foi indicado anteriormente, e coloque a medida 
nos graficos padrao de crescimento. Uma cabega que esteja crescendo muito rapido deve ser 
avaliada para a possibilidade de hidrocefalia. A microcefalia e um defeito no qual o tamanho da 
cabega esta tres desvios padrao abaixo da media normal, o que esta relacionado com um defeito 
de crescimento do cerebro. Verifique se ha assimetria. 

Observe as fontanelas. Elas ainda estao abertas? Como referenciado, a idade em que ocorre o 
encerramento das fontanelas e muito variavel, com a fontanela posterior fechando mais cedo do 
que a anterior. A fontanela anterior normalmente mantem-se aberta ate entre os 9 e os 15 meses. 
O fechamento prematuro da fontanela anterior, especialmente em uma crianga com microcefalia, 
e outro sinal de que o crescimento cerebral pode estar afetado. 

A face e simetrica? Uma maneira facil de se determinar se ha paralisia facial e observar a 
crianga quando ela esta chorando. O lado fraco ou paralisado parece ter menos expressao quando 
comparado com o lado normal. 

Como mencionado, a assimetria do cranio e da face pode ser resultante de um processo deformacio- 
nal, que consiste em formas ambientais agindo em um tecido normal. Ja foi verificado que as crian^as que 
sao colocadas para dormir de costas estao menos sujeitas a sindrome da morte subita infantil. Entretanto, 
o fato de se colocar para dormir sempre na mesma posigao pode levar a uma assimetria do cranio, ou 
plagiocefalia; essa mudan^a no formato da cabega tambem leva a uma assimetria das estruturas faciais. 
Entretanto, esta assimetria e autolimitada e resolve-se quando a crianga comegar a se sentar. Se nao 
se resolver e, de fato, se agravar com a passagem do tempo, a craniossinostose deve ser considerada. 

Olhos 

Se o lactente tiver mais de 3 meses de idade, avalie a resposta pupilar. Uma pupila com rea^ao 
lenta e sugestiva de um glaucoma congenito. 
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Figura 21-31. Aparencia de alguns tipos de queimadura. 
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A produgao de lagrimas durante o choro come^a apos os 2 a 3 meses de idade, mas o ducto nasola¬ 
crimal nao e completamente patente ate os 5 a 7 meses de idade. Se houver um lacrimejamento croni- 
co, o ducto nasolacrimal pode nao estar patente. Nesse caso, uma massagem sobre o saco lacrimal pode 
levar a uma descarga purulenta ou mucoide, o que sugere o diagnostico de obstru^ao nasolacrimal. 

A acuidade visual e avaliada por observa0es qualitativas. Com 4 semanas de idade a crian^a 
deve ser capaz de fixar e seguir um alvo durante um curto trajeto. Com 8 semanas de idade a crian^a 
deve ser capaz de seguir um objeto para alem da linha media, coordenando os movimentos oculares 
com a viragem da cabega. Com 4 meses de idade o lactente normal pode seguir com os olhos um 
objeto em todas as diregoes. A convergence tambem esta presente nesse periodo. A presenga de 
um nistagmo optocinetico indica um caminho completo da retina para o cortex visual occipital. Essa 
resposta pode ser provocada em crian^as com 3 meses de idade ou mais pelo uso de um tecido 
listrado longo, passando-o rapidamente de um lado para o outro no campo de visao da crianca. 

A resposta normal e o desenvolvimento de nistagmo quando a crian^a tenta manter a visao fixa 
em uma listra, indicando um trajeto visual normal. Com 5 a 6 meses de idade a crian^a deve ser capaz 
de focalizar objetos, mas e hipermetriope. A crianga deve ser capaz de alcangar um objeto e agarra-lo. 
O reconhecimento de objetos e faces dos 4 aos 6 meses de idade sugere acuidade visual normal. 

Observe a motilidade ocular em uma crian^a com 3 meses de idade ou mais. Fa^a a crianga seguir 
um objeto em varias posi0es de olhar fixo. O alinhamento dos olhos e mais bem determinado 
pela simetria do reflexo luminoso pupilar e pelo teste de luz alternante, que foram descritos no 
Capitulo 7. A crianga esta mais suscetlvel a ambliopia nos primeiros 2 anos de idade, apesar de 
o risco estar presente ate os 6 a 7 anos de idade. 

O estrabismo, no qual um ou ambos os olhos podem estar desviados para dentro, para fora, 
para cima ou para baixo, pode ser determinado apontando-se uma luz a testa da crianga e 
procurando-se pela reflexao da luz que e simetrica nos dois olhos. 

Se houver suspeita de abuso da crian^a, examine a retina. Apesar de o exame de retina nao 
fazer parte da rotina nessa faixa etaria, sua visualizagao pode revelar evidencias de abuso da 
crianca. Uma crian^a que e sacudida pode ter hemorragias retinianas caracteristicas, como mos- 
trado na Figura 21-32. 

A fundoscopia nao e util para detectar papiledema na infancia, porque uma crianga com 
hipertensao intracraniana, que tenha a fontanela aberta, vai apresentar abaulamento da fontanela 
e ate mesmo separa^ao das suturas antes de desenvolver um papiledema. 

Nariz 

Eleve a ponta do nariz para ver o septo nasal, o pavimento do nariz e as conchas. Ha presenga de 
alguma massa ou corpos estranhosl Um corpo estranho deve ser suspeitado em qualquer crianga 
com um corrimento nasal cronico, principalmente se ele tiver um cheiro fetido. 

Pesco^o 

Palpe a procura de linfadenopatia nas mesmas areas que no adulto. 

Qualquer crian^a com uma doen^a aguda deve ser examinada a procura de rigidez de nuca f que 
resulta de uma irrita^ao meningea apesar de este ser um achado tardio em uma crianca jovem com 



Figura 21-32. Retina de uma crian^a sacudida. Observe as 
hemorragias massivas. 
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meningite. Os sinais de Brudzinski e de Kernig sao descritos no Capitulo 18. A rigidez da nuca 
pode ser detectada encorajando-se a crianga a olhar para alguma coisa que se encontre por baixo 
dela; a tendencia natural e fletir o pescogo, mas esse movimento e evitado na irritacao meningea. 

Observe o pesco^o a procura de assimetrias da musculatura. A tensao unilateral do musculo 
esternoclidomastoideo leva a torcicolo; essa tensao pode resultar de uma lesao do musculo 
durante o processo de nascimento. O torcicolo leva a crianga a inclinar a cabega mais para um 
lado do que para o outro, levando a plagiocefalia. Se o torcicolo esta presente, fisioterapia pode 
ser necessaria para equilibrar a forga muscular. 

Torax 

O exame do torax e mais bem realizado com a crianga dormindo ou no colo de um dos pais. 

Muitas vezes, os sons respiratorios da traqueia ou mesmo os sons nasais e faringeos sao trans- 
mitidos para baixo, em diregao ao torax. Nao interprete estes sons como crepitagoes e nao inter- 
prete a sensa^ao tatil acompanhante de "chocalhar" como um fremito anormal. 

A crianga esta com dificuldade respiratoria ? Os sinais mais importantes de dificuldade res¬ 
piratoria sao a taquipneia, o uso dos musculos acessorios, o balango da cabega e o batimento das 
asas do nariz. Tambem e frequente haver a presenga de tiragem intercostal. A taquipneia pode 
ser um sinal de insuficiencia cardiaca congestiva causada por um defeito cardiaco congenito. 
Tipicamente, o mais comum, um defeito do septo ventricular, pode nao causar quaisquer manifes- 
tagoes ate as 6 ou mais semanas de vida (ver mais adiante neste capitulo). 

A crian^a apresenta estridor, um som com alta tonalidade na inspiragao? O estridor e indicativo 
de estreitamento da traqueia, como pode ocorrer no crupe. A crian^a apresenta pieira que ocorre 
na expiragao? Nas criangas dessa idade, a pieira e indicativa de bronquiolite normalmente causada 
por uma infec^ao viral. 

Ausculte os campos pulmonares. Faga a percussao se ouvir qualquer anormalidade focal nos pulmoes. 
Cora^ao 

Inspecione a procura de cianose. Se houver desenvolvimento de cianose nos primeiros dias a sema¬ 
nas de vida, ha a probabilidade de uma anomalia anatomica grave, como a tetralogia de Fallot. 31 

Inspecione a procura de evidencias de insuficiencia cardiaca congestiva. Os sinais mais importan¬ 
tes sao taquicardia persistente, taquipneia e aumento do figado. Uma taquicardia persistente de 
mais de 200 batimentos por minuto em recem-nascidos ou de mais de 150 batimentos por minuto 
em crian^as com mais de 1 ano de idade deve alertar o examinador. Frequentemente, os problemas 
na alimentagao sao os primeiros sinais indicadores de que a crian^a tern insuficiencia cardiaca. 
Tais crian^as levam muito tempo para comer, geralmente mais de 1 hora para comer cerca de 60 
a 90 g. Os pais descrevem que a crianga comega a hear "cansada" ou com "falta de ar" durante 
a alimenta^ao, e a crian^a tern de parar para recuperar a respiragao a cada duas ou tres suc^oes. 
A diaforese persistente e o atraso do crescimento tambem sao sinais importantes associados a 
insuficiencia cardiaca congestiva. A observagao de uma mamada pode ser extremamente util no 
caso de suspeita de insuficiencia cardiaca. Se a insuficiencia cardiaca se desenvolver dentro da l a 
ou 2 a semana, deve-se suspeitar de um defeito estrutural como um defeito septal ventricular, a 
persistence do canal arterial ou a coarctagao da aorta. Um tronco arterioso tambem leva a uma 
insuficiencia cardiaca durante este periodo normalmente com cianose minima. 

Palpe o ponto de impulso maximo. 

Ausculte como nos recem-nascidos. E frequente a presenga de S 3 e S 4 nesse grupo etario. Como 
mencionado, o significado clinico de um sopro, especialmente nas primeiras semanas de vida, 
deve ser avaliado cuidadosamente. (Um resumo dos sopros patologicos ouvidos na faixa etaria 
pediatrica e dado posteriormente, na Tabela 21-4 deste capitulo). 

Palpe os pulsos femorais como discutido previamente. 

Abdome 

Observe se ha alguma massa no abdome. Uma hernia umbilical e frequente nesse grupo etario, 
especialmente nas criangas de pele escura. Ocasionalmente, pode ser vista uma onda peristaltica 
movendo-se da esquerda para a direita no andar superior do abdome em lactentes com estenose 
do piloro hipertrofica idiopatica. Uma massa, chamada de azeitona, e, algumas vezes, observada ou 


31 A tetralogia de Fallot consiste em estenose pulmonar, dextroposigao da aorta, defeito do septo ventricular 
e hipertrofia ventricular direita; essas condi^oes, defeitos conotruncais, surgem de uma septa^ao anormal do 
tronco arterioso. A tetralogia de Fallot pode ocorrer como uma condi^ao isolada, mas, muitas vezes, e parte 
de uma sindrome malformativa, conhecida como sindrome velocardiofacial ou de DiGeorge que est£ associada 
a uma dele^ao do cromossomo 22qll.2. 
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palpada. Essas alteragoes sao mais facilmente observadas durante ou apos a alimentagao e sao 
geralmente acompanhadas de vomitos em jato. 

Inspecione o umbigo. Em criangas saudaveis, o coto do cordao umbilical cai antes do final 
da 2 a semana de vida. A persistence do coto umbilical depois deste periodo sugere a presenga 
de um defeito de adesao dos globulos brancos ou um uraco patente. Apos a queda do coto do 
cordao umbilical, o examinador deve ver se ha granuloma umbilical , o qual deve ser cauterizado 
com nitrato de prata. 

Ausculte, percuta e palpe o abdome, usando a palpagao superficial e profunda. Ha alguma massa? 
Palpe o figado, o bago e os rins. O tamanho estimado do figado de um lactente de 6 meses de 
idade varia de 2,5 a 3 cm. Com 1 ano de idade, o tamanho e de aproximadamente 3 cm. 

Genitalia 

Inspecione a genitalia externa. Avalie se ha genitalia ambigua. Ha exantema na fralda? 

O prepucio nao e completamente retratil ate os 3 anos de idade ou mais tarde. Se o examina¬ 
dor retrai o prepucio deve ter a certeza de voltar a posigao inicial; de outro modo, pode causar 
parafimose, uma situagao em que o prepucio retratil pode impedir a drenagem venosa da glande, 
o que resulta em edema progressivo e dor. A lesao pela fralda pode causar balanite, que e uma 
lesao inflamatoria aguda da glande do penis. Nos meninos que nao sao circuncidados pode haver 
um desenvolvimento de fimose, a incapacidade patologica de retrair o prepucio, apos a balanite. 

Observe a posi^ao do meato uretral. Normalmente, o meato urinario encontra-se na ponta do 
penis. Se o meato esta na parte de baixo do penis, isso se chama hipospadias. Em casos raros, a 
uretra terminal pode estar na face dorsal do penis, que e conhecida como epispadias . 

Inspecione o escroto. Ha presenga de edema unilateral? Um aumento no tamanho pode 
representar uma hernia ou uma hidrocele. Fa^a a transiluminagao de qualquer massa. Lembre-se 
de que ocorre transilumina^ao na hidrocele, mas na hernia geralmente nao. Ausculte a massa. 
Se a hernia tiver uma al^a intestinal, a auscultagao pode revelar um som intestinal. 

Palpe os testlculos. Os dois estao no escroto? Ha algum testiculo nao descido palpavel no 
canal inguinal? Caso contrario, enquanto a crian^a estiver deitada na mesa de exame, empurre 
o abdome enquanto tenta palpar o testiculo que nao desceu no canal inguinal com a outra mao. 

No lactente do sexo feminino, ha presen^a de corrimento vaginal? Comumente ha um com¬ 
ment o esbranquigado, tingido de sangue, durante o 1° mes de vida. Isso esta relacionado com a 
passagem transplacentaria dos hormonios maternos. 

Exame Musculoesqueletico 

Palpe a clavicula. Com 1 mes de idade, a presenga de um calo osseo sugere uma fratura de clavlcula 
cicatrizada. 

Os quadris devem ser reexaminados para ver se ha luxa^ao a cada visita de rotina no 1° ano de 
vida. A tecnica foi descrita na se^ao do "Exame do Recem-nascido". Apos os 4 meses de idade, 
um quadril luxado nao consegue se mover para dentro e para fora da concavidade, entao as 
manobras de Barlow e de Ortolani vao ser negativas. Em vez disso, o examinador vai encontrar 
um quadril que nao pode ser abduzido completamente. 

Exame Neurologico 

Por volta do 4° mes de vida, quando a crianga e puxada de uma posi^ao supina para a posi^ao 
sentada, nao deve haver queda da cabe^a. Outros reflexos desaparecem aos 4 meses, mais provavel- 
mente o reflexo de Moro. Por volta do 8° mes, o lactente deve ser capaz de se sentar sem suporte. 

A coordenagao das maos comega com aproximadamente 5 meses, quando a crianga pode 
alcangar e pegar objetos. Por volta de 7 meses de vida elas podem transferir estes objetos de 
uma mao para a outra. Com 8 a 9 meses de vida elas devem ser capazes de usar o movimento 
de pin^a para pegar pequenos objetos. O reflexo de paraquedas ocorre em lactentes mais velhos 
(8-12 meses). Esse reflexo e desencadeado segurando-se a crian^a de pe e depois simulando-se 
uma queda para a frente para observar os bravos estenderem-se como se fosse para parar a queda. 
Esse reflexo aparece antes do inlcio da marcha. 

Ouvidos 

A otoscopia e uma das habilidades mais diflceis de se aprender para fazer em lactentes e criangas 
que estao come^ando a andar, e tambem uma das mais importantes, porque eles estao na idade 
em que a otite media e mais prevalente. 


32 0 pavilhao auricular e puxado para baixo ate cerca dos quatro a seis meses; depois disso, puxar para cima 
como nos adultos normalmente fornece a melhor visualiza^ao. 
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Figura 21-33. Posicionamento 
de uma crian^a para o exame 
otoscopico. Ha varias maneiras 
de se posicionar uma crian^a 
no colo dos pais, o que deixa a 
crian^a mais segura. A crian^a 
deve estar de pe, de forma que 
o examinador possa segurar a 
cabe^a da crian^a contra o torax 
da mae ou do pai. Os pais tern de 
segurar as maos da crian^a para 
que ela nao agarre o otoscopio. 
Caso seja preciso, as pernas da 
crian^a podem ficar seguras entre 
as pernas do pai ou da mae. 



Figura 21-34. Posicionamento das maos 
do examinador para o exame otoscopico. 
Observe que o dedo mmimo da mao que 
segura o otoscopio e apoiado na cabe^a 
da crian^a. (O examinador e canhoto.) 

Os primeiros dois dedos da outra mao 
retraem o pavilhao, enquanto os outros 
dedos envolvem a pera do insuflador, 
preparados para aperta-la, se for preciso. 


A crian^a pode ser colocada tanto na posi^ao de pronagao na mesa de exame ou ser segurada 
por um dos pais. A Figura 21-33 demonstra como posicionar a crianga no colo dos pais. Para 
examinar o ouvido, use uma mao para tracionar o pavilhao para fora, para tras e para cima, 32 
enquanto a outra mao segura o otoscopio firmemente; a mao do examinador deve estar apoiada 
com firmeza contra a cabe^a da crianga, pois, caso mova a cabega, a mao do examinador e o 
otoscopio poderao mover-se como uma unidade, diminuindo, assim, o risco de insercao exces- 
siva do especulo para dentro do canal. Use sempre o especulo mais largo possivel, que deve ser 
introduzido devagar atraves do canal externo. A Figura 21-34 demonstra a posi^ao das maos do 
examinador. Avalie como a mao esta apoiada na cabe^a da crian^a, assim como a posicao correta 
para se segurar o bulbo pneumatico. A membrana timpanica deve ser facilmente visualizada a 
menos que exista cerume. Se houver presen^a de cerume, este deve ser removido apenas por 
pessoas com experiencia nesta remo^ao. 

A membrana timpanica esta eritematosa? Abaulada? Avalie o reflexo luminoso. Sua presenga, 
entretanto, nao exclui a presenga de uma otite media. Ha niveis hidroaereos visiveis atras da 
membrana? Estes sinais sugerem fluido no ouvido medio. A otoscopia pneumatica (Cap. 8) e um 
importante exame para detectar a mobilidade da membrana. Em muitas criancas jovens, a mem¬ 
brana pode estar vermelha pelo choro ou pela febre sem infecgao do ouvido medio. A diminuicao 
da mobilidade representa a presen^a de fluido no ouvido medio, que e caracteristico de otite 
media; a presen^a de pus por tras da membrana timpanica (fluido amarelo opaco) e a melhor 
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Ftgura 21-35. Especulos auriculares desenhados para facilitar a 
otoscopia pneumatica. E importante que se tenha uma veda^ao justa, 
porem confortavel, para a insufla^ao ser efetiva. Todos estes especulos 
reutilizaveis possuem o mesmo diametro interno. Observe que o da 
direita e alargado na ponta (com uma cobertura de borracha macia) 
para garantir a veda^ao. 



evidencia de otite bacteriana (Fig. 8-28). A Figura 21-35 mostra especulos auriculares desenhados 
para facilitar a otoscopia pneumatica; a porgao dilatada proximo a ponta e coberta com uma 
borracha macia para gerar uma boa vedagao sem traumatizar o canal auditivo externo. O especulo 
do lado esquerdo e o normal; o especulo do lado direito e usado para a otoscopia pneumatica. 

Boca e Faringe 

O exame da boca e da faringe e a ultima parte do exame nas crian^as dessa faixa etaria. 

A crian^a deve estar sentada no colo de um dos pais, com o pai segurando a cabega da crianga. 
Uma crianca chorando pode geralmente ser examinada sem se utilizar um abaixador de lingua. 
Uma crian^a assustada que mantenha sua boca firmemente fechada pode ser examinada ao apertar 
seu nariz; isto vai fazer a crian^a abrir a boca. Um dos pais deve apertar o nariz se esta tecnica for 
utilizada. O abaixador de lingua pode, entao, ser colocado entre os dentes e em cima da lingua. 

Inspecione a gengiva . As ulcerates gengivais geralmente sao resultado de uma infeccao 
herpetica primdria . Tambem podem estar presentes, antes da ulcera^ao, pequenas e discretas 
vesiculas esbranqui^adas. Elas sao encontradas na mucosa oral, no palato e na lingua. Em casos 
graves, pode haver lesoes a volta da boca; ver Figura 21-52. 

Ha algum dentel Os primeiros dentes a surgirem sao os incisivos centrais inferiores, com 
aproximadamente 6 meses de idade. Estes sao seguidos pelos incisivos laterais inferiores, com 
7 meses de idade, e pelos dentes centrais superiores, com 7 a 8 meses. Os dentes laterais supe- 
riores come^am a aparecer aproximadamente aos 9 meses. Ocorre um aumento temporario da 
salivacao durante a erup^ao de um novo dente. (Um resumo da cronologia da denti^ao e dado 
na Tabela 21-5, no final do capitulo.) 


Revisao de Sistemas e Exame da Crian^a Pequena 


Uma crian^a entre 1 e 5 anos de idade esta come^ando a falar e, se tiver dores, pode dizer onde doi. 
A Escala Facial de Dor e uma ferramenta muito conhecida que ajuda o examinador a quantificar 
a dor em uma crian^a pequena, porque as criangas tao novas quanto os 3 anos podem nao ser 
capazes de explicar a gravidade da dor. 33 Elas podem reportar nauseas, dor de garganta, dor no 
peito, fadiga ou cefaleia. Observe que a cefaleia em uma crian^a pre-escolar nao e frequente e 
provavelmente indica um processo patologico intracraniano grave. Outras questoes a adicionar 
a revisao por sistemas de uma crian^a incluem perguntas acerca do ressonar e perda de controle 
do intestino ou da bexiga em uma crianga ja previamente treinada. A maior parte das criangas ja 
adquiriu o controle diario de esfmcteres aos 4 anos de idade, apesar de apenas cerca de metade 
das criangas estar seca a noite nessa fase. O sono agitado, incluindo pesadelos, terrores noturnos 
e sonambulismo, e frequente nesse grupo etario. 

A crian^a tern de estar relaxada para que se possa fazer o exame de forma adequada. & importante 
falar calmamente com as crian^as dessa faixa etaria e mostrar parte do exame em bonecas ou animais 
de brinquedo, ou no proprio examinador ou nos pais. Deixar a crianga segurar o estetoscopio ou a 
lanterna geralmente a distrai o suficiente para que outras partes do exame fisico possam ser feitas. A 


33 Disponivel em http://www.health.ny.gov/facilities/hospital/emergency_preparedness/guideline_for_hospitals/ 
images/faces_pain_rating_scale_442x320.jpg. Acesso em 16 de margo de 2013. 
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crian^a vai logo aprender que nao precisa ter medo da luz ou do estetoscopio. Brinque com a crianga. 
Deixe a crian^a "apagar" a luz e usar o estetoscopio como um telefone. Sobretudo, converse com a 
crian^a. £ impressionante como o exame pode ser facilmente feito enquanto o examinador conta 
para uma crian^a pequena uma simples fantasia a respeito de animais imaginarios. Faga perguntas 
a crian^a a respeito desses personagens. O uso de voz confortante e um grande passo para fazer a 
crian^a se sentir confortavel. A medida que se procede com o exame, descreva a crianga o que esta 
sendo feito, como "Agora eu vou ouvir seu coragao batendo". As criangas tambem parecem ficar 
calmas quando os pais conversam com elas durante o exame. As crian^as abaixo de 3 anos de idade 
sao mais bem examinadas no colo de um dos pais; faga o possivel para ficar ao nivel da crian^a. 

A crian^a deve ser completamente despida para o exame. Se a crianga e envergonhada, 
providencie um roupao ou retire apenas a roupa necessaria para se realizar cada parte do exame. 
Cubra a area avaliada antes de seguir para a proxima. A vergonha varia muito entre criangas 
dessa faixa etaria. Respeite o recato da crianga. 

Antes de comegar o exame lave suas maos em agua quente. As maos quentes sao mais con- 
fortaveis para as crian^as. Se a crianga estiver na mesa de exame, pega a um dos pais para estar 
perto da crian^a. Qualquer crianga com dificuldade respiratoria e mais facilmente examinada na 
posigao de maior conforto, que geralmente e a sentada. 

Diga suavemente a crianga o que fazer. E melhor dizer: "Por favor, vire de costas" em vez de 
"Pode virar de costas, por favor?" Devem ser feitos pedidos firmes de uma forma positiva ("Fica 
quieto como uma estatua") ao inves de ser de forma negativa ("Nao se mexa"). A crian^a pode 
nao ouvir a negagao de "mover". 

Em uma crianga que parega estar apreensiva, a ausculta^ao do coracao e dos pulmoes deve ser 
feita em primeiro lugar, porque ela requer a cooperagao da crian^a e deve ser realizada precocemen- 
te, quando a crian^a pode estar mais cooperativa. Utilize os instrumentos medicos por ultimo, 
porque a visao destes pode deixar a crianga assustada. Em uma crianga cooperativa (depois dos 
2 anos de idade), proceda com o exame na seguinte ordem: 

Avaliar as medidas e os sinais vitais. (Isso normalmente e feito por uma enfermeira ou 

um assistente, antes de o pediatra comegar a consulta com a crianga.) 

Observar o comportamento da crianga. (Esta e a fonte mais importante de informagoes 

a respeito de seu sistema neurologico e musculoesqueletico.) 

Avaliar a pele. 

Examinar a cabe^a e o pescogo. 

Examinar o torax. 

Examinar o coragao. 

Examinar o abdome. 

Examinar a genitalia. 

Examinar as extremidades. 

Examinar os reflexos profundos, se indicado. 

Examinar os olhos. 

Examinar o nariz. 

Examinar as orelhas. 

Examinar a boca e a faringe. 

Avaliafao Geral 

Como mencionado, existem varias maneiras de avaliar a temperatura em criangas com mais de 6 
meses. A frequencia cardiaca de uma crianga de 1 a 5 anos de idade varia de 80 a 140 batimentos 
por minuto; a frequencia media e de 100. A frequencia respiratoria varia de 24 a 40 incursoes 
respiratorias por minuto com 1 ano de idade e diminui para 20 a 24 aos 5 anos de idade. 

A avalia^ao da pressao arterial pelo metodo auscultatorio e geralmente possivel nas crian^as 
com pelo menos 3 a 4 anos de idade e deve ser feita em todas as criangas. Avise a crian^a que 
o manguito vai ficar apertado por alguns momentos. O tamanho do manguito e importante. O 
manguito tern que cobrir dois tergos da distancia compreendida entre a fossa antecubital 
e o ombro. Um manguito que seja muito pequeno pode resultar em uma leitura falsamente alta; 
pelo contrario, um manguito que seja muito grande pode resultar em uma leitura falsamente 
baixa. As tecnicas palpatorias e auscultatorias para determinagao da pressao arterial sao as mesmas 
que sao usadas nos adultos. O National Heart, Lung, and Blood Institute publicou medidas padrao 


34 0 perimetro cefclico deve ser medido em crian^as mais velhas se houver algum motivo para suspeitar de 
crescimento cetelico anormal. 
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PRESSAO Sistolica PERCENTIL 



B IDADE 


Ftgura 21-36. Medidas da pressao arterial do National Heart, Lung, and Blood Institute. A, Percentis para os meninos. B, 
Percentis para as meninas. 

para meninas e meninos dos 2 aos 18 anos de idade. A Figura 21-36 mostra estes graficos per- 
centuais para meninos e meninas, aferidos no bra^o direito com a crianga sentada. 

Determine o peso , a estatura, o IMC em todas crian^as e o perimetro cefdlico ate os 3 anos de 
idade. 34 Coloque esses valores nos graficos padrao. 

Pele 

O exame da pele e o mesmo tanto para as crian^as como para os adultos. 

A descricao cuidadosa das inumeras doen^as exantematicas vistas nessa faixa etaria e primor¬ 
dial para o diagnostico. Existem varias doen^as exantematicas da infancia. Estes rashs podem 
consistir em maculas, papulas, vesiculas, pustulas ou petequias. (Um sumario das doen^as virais 
e bacterianas mais importantes e dado na Tabela 21-6, no final do capitulo.) 

O impetigo e uma das condi^oes cutaneas mais comuns em criangas nessa faixa etaria. & 
altamente contagioso, sendo que a infecgao cutanea superficial causada pelo Streptococcus 
beta-hemolitico do grupo A, Staphylococcus aureus ou ambos e mais comum no verao. A lesao 
primaria e vesicopustulosa; uma vez que se rompa, produz uma crosta melicerica rodeada por 
uma borda eritematosa. As lesoes podem ser vistas em qualquer parte do corpo, mas a localizagao 
mais comum e na face. A crian^a mostrada na Figura 21-37 tern a classica lesao em crosta e umida 
do impetigo. A Figura 21-38 mostra as lesoes de impetigo em uma outra crian^a. 

Examine a coluna. Os tufos de cabelo ao longo da coluna vertebral, especialmente sobre a 
regiao sacra, podem marcar a localizagao de uma espinha bifida oculta ou outros sinais de disrafismo 
(Fig. 21-17). 

Ha alguma evidencia de trauma ou abuso da crianqal Os sinais de abuso fisico de uma crianga 
foram discutidos em se^ao anterior. 

Cabe^a 

Examine os linfonodos. Todas as cadeias (como indicado no Cap. 6) devem ser examinadas. Os 
linfonodos pequenos (2 a 4 cm), moveis, nao dolorosos e discretos sao frequentemente encon- 
trados. Os linfonodos quentes e dolorosos geralmente indicam infec^ao. 

Inspecione o formato da cabe^a. 

Palpe as suturas nas criangas de 1 a 3 anos de idade. Avalie as fontanelas. A fontanela pos¬ 
terior frequentemente fecha logo apos o periodo neonatal. A fontanela anterior pode fechar 
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Ftgura 21-37. Impetigo. 



Flgura 21-38. Impetigo. 


Flgura 21-39. Cisto tiroglosso. 


cedo, aos 8 meses, ou pode permanecer aberta ate os 2 anos de idade. A persistence da fontanela 
anterior passados os 2 anos de idade pode ser um sinal de doenga subjacente. O problema mais 
frequentemente associado a falencia do encerramento da fontanela anterior e o hipotireoidismo; 
o aumento da pressao intracraniana tambem deve ser considerado nessas criancas, assim como 
alguns disturbios geneticos raros como a displasia cleidocraniana e a picnodisostose. 

Fa^a a palpa^ao sobre os seios maxilares nas crian^as com mais de 2 anos de idade. A presen^a 
de dor pode indicar uma sinusite. 

Inspecione a area das gldndulas parotidas. Um edema localizado pode ser mais bem detectado 
dizendo-se a crian^a para olhar para o teto enquanto ela esta sentada. Observe qualquer edema 
abaixo do angulo da mandibula. Palpe essa area. Um alargamento das glandulas parotidas 
geralmente empurra para fora da cabe^a o pavilhao auricular, e isso pode ser visto quando a 
crianca e observada por tras. 

Inspecione o tamanho e o formato do pescogo. Verifique se ha um cisto do ducto tiroglosso. A 
crianca na Figura 21-39 tern um cisto do ducto tiroglosso na linha media. 

Palpe os triangulos anteriores e posteriores a procura de linfadenopatia, como nos adultos. A 
linfadenopatia cervical anterior esta associada a inflamagao dos seios da face, ouvidos, dentes ou 
faringe. A causa mais frequente de faringite nas crian^as com 3 ou mais anos e a infecgao pelo 
Streptococcus beta-hemolltico do grupo A, que pode levar a febre reumatica ou glomurolonefrite 
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pos-infecciosa. Para predizer uma cultura bacteriana positiva, o sinal diagnostico mais importante 
e a linfadenopatia cervical anterior dolorosa. 

Palpe o musculo esternoclidomastoideo. 

Inspecione a localiza^ao da traqueia. Ela esta na linha media? 

Palpe a gldndula tireoide. Isso geralmente e mais bem feito com a crian^a na posi^ao supina, 
usando o polegar e o dedo indicador do examinador para sentir a glandula. 

Torax 

Inspecione o formato do torax. A crian^a tern pectus excavation ou pectus carinatum ? O primeiro, 
tambem conhecido como "peito em funil", e a anomalia mais frequente da parede anterior do 
torax e e causada pelo crescimento aberrante do esterno e das costelas, que leva a uma aparencia 
afundada; o ultimo, tambem conhecido como "peito de pombo", e causado por uma protrusao 
do esterno e das costelas. Ambas as condi^oes normalmente ocorrem como um defeito isolado; 
contudo, ambas podem ocorrer em disturbios do tecido conjuntivo como a sindrome de Marfan. 

Determine a frequencia respiratoria. A frequencia respiratoria de uma crian^a de 6 anos de idade 
e de 16 a 20 incursoes respiratorias por minuto. 

Palpe o torax para a pesquisa do fremito tatil, como descrito no Capitulo 10. O fremito tatil 
possui baixas sensibilidade e especificidade nas criangas. 

A auscultacao deve ser efetuada de forma sistematica mas pode ser dificil, e e necessaria 
paciencia. Pedir a crian^a que "faga uma respiracao profunda" frequentemente faz com que ela 
prenda a respira^ao; em vez disso, pega a crian^a para imitar a respiracao profunda do examinador. 
Uma alternativa e pedir a crian^a para "soprar as velas de aniversario". Os ruidos respiratorios 
estao normais? Ha algum ruido adventicio? Os ruidos respiratorios podem parecer ser mais altos 
nas criancas do que nos adultos em virtude da configuragao toracica. 

Percuta a regiao toracica por meio da mesma tecnica utilizada nos adultos. Pelo fato de a 
parede toracica ser mais fina nas crian^as do que nos adultos, as notas da percussao sao mais 
ressonantes nelas. Percuta gentilmente, porque a percussao vigorosa pode produzir vibra^oes 
sobre uma grande area e esconder uma area de macicez. 

Cora^ao 

Para a avaliagao cardiaca de uma crian^a pequena, siga os seguintes procedimentos: 

1. Inspecionar o precordio. 

2. Palpar qualquer abaulamento, choque ou fremitos. 

3. Auscultar nos mesmos focos descritos no Capitulo 11. Descreva qualquer sopro ou som 
anormal. 

4. Palpar os pulsos femorais. 

Abdome 

O exame do abdome e frequentemente uma das partes do exame fisico feitas mais precocemente 
em uma crianga pequena, porque nao requer a utiliza^ao de nenhum instrumento, a nao ser o 
estetoscopio, e e geralmente indolor. Uma crian^a de 2 ou 3 anos de idade que esteja ansiosa pode 
ser examinada no colo dos pais: inclinando-se para tras na cadeira, o pai ou mae funciona como 
a mesa de exame, com a crian^a na posi^ao supina semirreclinada contra o torax e o abdome 
do responsavel. Para se conseguir um bom exame abdominal de uma crianga pode ser necessario 
que se fa^a "visitas" repetidas aquela parte do corpo, ate a crianga estar relaxada com o metodo. 

Inspecione o abdome. Conforme as criangas vao ficando mais velhas, o abdome protuberante 
fica mais escafoide, exceto nas crian^as que sao obesas. 

Inspecione o umbigo. Pega a crian^a para tossir. Ha alguma massa abaulando o umbigo? 

Ausculte os ruidos peristalticos. Ha algum sopro presente? A presen^a de um sopro abdominal 
pode sugerir uma coarcta^ao, especialmente na presen^a de hipertensao nos membros superiores 
e redu0o ou atraso do pulso femoral. Use o estetoscopio para auscultar os rins posteriormente. 
A presen^a de um sopro nessa localizagao e sugestiva de estenose da arteria renal. 

Percuta o abdome a procura de macicez anormal. 

Fa^a uma palpa^ao superficial, assim como descrito no exame do adulto. Ha alguma regiao 
dolorosa? Observe a face do paciente enquanto palpa. As expressoes faciais sao mais uteis do que 
fazer a pergunta a crian^a: "Esta doendo?" As crian^as frequentemente sentem muitas cocegas; 
se o examinador colocar as maos da crian^a entre as suas duas maos enquanto a examina, a 
tendencia de a crian^a rir vai diminuir. Alternativamente, a palpa^ao abdominal superficial pode 
ser feita com o estetoscopio apos ausculta^ao dos ruidos peristalticos. 

A palpa^ao profunda tambem e realizada como nos adultos. 



724 Se^ao 3 Avaliagao de Pacientes Especfficos 


Palpe o figado e o bago conforme descrito no Capitulo 14. O tamanho do figado de uma crianga 
de 3 anos de idade e de aproximadamente 4 cm. Por volta dos 5 anos de idade o tamanho ja 
aumentou para 5 cm. A palpagao abdominal a procura de organomegalias deve iniciar-se no 
abdome inferior e subir progressivamente. De outra forma, podem-se perder as bordas de um 
figado ou ba^o grande. 

Os rim sao frequentemente palpaveis por rechago em criangas ate os 5 a 6 anos de idade. 
Coloque a mao esquerda abaixo da margem costal direita no angulo costovertebral. A mao direita 
e colocada sobre a posigao media na metade direita do abdome. Comprima firmemente e solte a 
parede abdominal para tentar sentir o tamanho do rim. As maos devem ser trocadas para sentir 
o rim esquerdo. 

Palpe os pulsos femorais. Coloque as pontas dos dedos do examinador ao longo do ligamento 
inguinal, no ponto medio entre a slnfise pubica e a crista iliaca. Compare o pulso com o pulso 
radial; eles devem bater ao mesmo tempo. 

Palpe os linfonodos femorais. E comum achar alguns nodulos de 0,5 a 1 cm de diametro. 

Inspecione o anus. Ha alguma lesao pela fralda na crianga que ainda nao tern controle dos 
esfincteres? Ha evidencia de alguma escoriagao? A infestagao por oxiuros frequentemente causa 
prurido e escoria^oes. 

O exame do reto normalmente nao faz parte do exame padrao dessa faixa etaria. Apenas crian- 
£as que tenham dor abdominal ou sintomas referentes ao trato gastrointestinal inferior requerem 
um exame do reto. Instrua a crianga a deitar de lado, joelhos quietos, a olhar para o pai ou mae 
ao lado da mesa. Diga a crianga que o exame vai ser como se estivesse "medindo a temperatura". 
O examinador deve usar o quinto dedo enluvado e bem lubrificado para a realiza^ao do exame. 
Determine se ha dor a palpagao e o tonus do esflncter, assim como a presenga de massas. 

Genitalia 

Se a crian^a for do sexo masculino, inspecione o penis . Fa^a a retragao do prepucio e coloque-o 
na posi^ao inicial. 

Inspecione o meato uretral. 

Inspecione o escroto. Ha a presenga de algum aumento unilateral? Suspeite de hidrocele ou 
hernia se o escroto parece grande. Faga a transiluminagao e a auscultagao de qualquer massa 
escrotal. 

Palpe os testiculos. Os dois estao localizados no escroto? Nesta faixa etaria, os testiculos podem 
frequentemente estar retraldos no canal inguinal. Se um ou os dois testiculos nao sao sentidos 
no escroto, tente manipular os testiculos da area inguinal para o escroto. Se esta manobra nao 
funcionar, pega a crian^a para se sentar em uma cadeira com os pes no assento. Instrua-a a segurar 
os joelhos. Repita a palpagao. Esta pressao abdominal adicional pode forgar um testiculo retraido 
ou que nao tenha descido para o escroto. As maos quentes e um ambiente quente tambem 
ajudam neste procedimento. 

Outra manobra util para conter o reflexo cremasterico pode ser feita com a crian^a deitada, 
fletindo a perna no joelho e colocando o pe na perna oposta. Essa "posi^ao de alfaiate" traz o 
tendao do musculo sartorio para cima do canal inguinal e previne o reflexo ativo de retrair o 
testiculo. 

A palpagao a procura de uma hernia inguinal pode ser geralmente realizada em criangas de 4 
anos de idade ou mais. O procedimento e o mesmo feito nos adultos, e deve ser realizado com 
a crianga em pe. 

Se a crian^a for do sexo feminino, inspecione a area da vagina. Ha algum exantemal As lesoes 
podem estar relacionadas com espumas de banho. Ha algum corrimentol Os corrimentos em 
crian^as dos 2 aos 6 anos de idade estao geralmente associados a corpos estranhos na vagina. 
Pode ser utilizado um especulo nasal, por examinadores experientes, para a inspegao da vagina a 
procura da causa do corrimento. Observe o hlmen intacto e a abertura lisa da vagina. Observe se 
ha sinais de abuso sexual. Os sinais mais importantes de abuso sexual incluem dificuldade para 
deambular, infec^ao vaginal ou anal, irritagao ou edema da genitalia, roupa de baixo manchada 
ou rasgada, sangramento anal ou vaginal e contusoes. No entanto, a maioria das crian^as que 
sofreram abuso sexual nao apresenta achados fisicos. 

Exame Musculoesqueletico 

Observe a marcha pedindo a crianga para andar de um lado para o outro e para a frente com os 
sapatos ou de meias. Fazer a crianga andar em um chao frio sem meias ou sapatos pode distorcer 
o modo de andar. A "rotagao interna" e a "rotagao externa" dos pes sao comuns nas crian^as. 
A maioria dessas formas de andar e de variantes da forma fisiologica, que surgem da posi<pao 
intrauterina e resolvem-se espontaneamente durante o periodo de crescimento ativo. 
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Pe^a a crian^a para se manter de pe na frente do examinador e inspecione as pernas. Ha presen- 
ga de arqueamento? Frequentemente, uma crian^a pode parecer ter as pernas tortas (genu varum) 
durante 1 a 2 anos apos comegar a andar. O joelho valgo (genu valgum) frequentemente segue-se 
ao arqueamento da perna e e visto em criangas de 2 a 4 anos de idade. A marcha normal de uma 
crianga de 2 a 4 anos de idade apresenta a base alargada, com uma lordose lombar proeminente. 

Em uma crian^a que apresenta uma marcha claudicante, toda a extremidade inferior dos dedos a 
coxa deve ser examinada para ver se ha evidencias de traumatismo ou de pontos osseos dolorosos. 
As criancas com anormalidades na coxa frequentemente localizam a area de desconforto no joe¬ 
lho. Qualquer crian^a que reclame de dor no joelho deve fazer uma avaliagao completa da coxa. 
A presenga de uma marcha claudicante e de uma dor no joelho em uma crianga, especialmente 
em meninos de 3 a 8 anos de idade, e indicativa da doenqa de Legg-Calve-Perthes, que e uma 
necrose asseptica da cabega do femur. A sindrome do quadril irritdvel, ou sinovite toxica, e uma 
outra causa de claudica^ao nesse grupo etario. Essa condi^ao afeta ambos os sexos de forma igual. 
Inspecione os sapatos das crian^as. Ha alguma evidencia de desgaste anormal? 

Exame Neurologico 

O desenvolvimento da fala e a habilidade de manipular pequenos objetos, jogar uma bola, 
alimentar-se e vestir-se sozinho e a compreensao de ordens simples sao os melhores indicadores 
de um desenvolvimento normal do sistema neurologico. Os reflexos profundos geralmente nao 
sao testados, a menos que haja uma razao para suspeitar de alguma anormalidade no desenvolvi¬ 
mento ou uma lesao aguda ao sistema nervoso central (infec^ao ou traumatismo). Se eles forem 
testados, use a mesma tecnica descrita no Capitulo 18. 

Olhos 

A acuidade visual nas chan^as de 1 a 3 anos de idade e avaliada pela sua capacidade de identificar 
objetos coloridos vivos e observar tudo em volta da sala de exames. O teste de rotina de avalia^ao 
da acuidade visual deve ser realizado a partir dos 4 anos de idade utilizando-se uma escala de 
avalia^ao de Snellen apropriada. As escalas de avaliagao visual pediatricas utilizam figuras ou a 
escala "E" para analfabetos. A acuidade visual de uma crian^a de 3 anos de idade e de 20/40; com 
4 a 5 anos, e de 20/30. Escure^a a sala de exame e compare o reflexo vermelho nos dois olhos 
simultaneamente. Qualquer assimetria no reflexo vermelho sugere um erro de refragao, tumor 
ou outro problema "ambliogenico" que exige o encaminhamento para um oftalmologista. 35 

A confrontagao com testes de campo visual e realizada apenas em crian^as com mais de 4 
anos de idade nas quais haja suspeita de diminuigao da acuidade ou de uma massa intracraniana. 
O teste e feito como nos adultos, exceto pelo fato de um pequeno brinquedo ser utilizado, em 
vez da contagem dos dedos. O brinquedo e trazido para a frente da visao da crianga a partir da 
periferia, e a crian^a e instruida a dizer ao examinador quando estiver vendo o brinquedo. 

Avalie a motilidade ocular. Os olhos estao alinhados? Uma crian^a com uma prega epicantica 
grande pode ter o globo ocular parcialmente coberto, podendo-se achar que tenha estrabismo. 
Os olhos devem estar paralelos em todos os campos de visao. Acenda uma lanterna a 61 cm de 
distancia e fa^a a crian^a olhar para ela. A luz deve cair no centro das duas pupilas. Segure a 
cabe^a do paciente e vire-a para a direita e depois para a esquerda, enquanto mantem a posi^ao 
da luz. O reflexo corneo e simetrico nos dois olhos, conforme a cabe^a e virada? Se houver alguma 
assimetria faga o teste de luz alternante, conforme descrito no Capitulo 7. 

As conjuntivas estao vermelhas? Uma das causas mais comuns de problemas nos olhos nessa 
faixa etaria e o olho vermelho. As causas sao inumeras e incluem conjuntivite, obstrucao do ducto 
nasolacrimal, calazio, traumatismo local, alergia e exposi^ao a toxinas. 

Nariz 

Inspecione as narinas. Ha batimento das asas do nariz? O batimento ocorre em qualquer tipo de 
dificuldade respiratoria e indica hipoxemia. 

Inspecione a ponta do nariz. Ha algum sulco transverso permanente perto da parte inferior 
do nariz direcionando a ponta para cima? Isso e frequentemente visto em pacientes alergicos. 
Este sinal inconfundivel e causado pela saudaqdo alergica: o uso da palma ou o dedo indicador 
estendido para esfregar o nariz para cima e para baixo. 

Eleve a ponta do nariz e inspecione a mucosa nasal. Ha presen^a de secre^ao? A secregao purulenta 
acima ou abaixo da concha media sugere sinusite. Um corrimento aquoso pode indicar alergia ou infec- 
gao viral do trato respiratorio superior. A epistaxe ocorre geralmente em decorrencia de um traumatismo 


3S Disponivel em http://www2.aap.org/sections/ophthalmology/ophthalstatements_files/Vision%20Screening% 
20Statement%20-%20FINAL.pdf. 
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local e e muito frequente nas criangas em idades pre-escolar e escolar. Em crian^as com traumatismo 
craniano, a presen^a de um corrimento claro saindo pelo nariz sugere fistula de liquido cerebroespinhal. 

Avalie se ha pdlipos nasals. Eles podem estar associados a alergia ou a fibrose cistica. 

Ouvidos 

Ha alguma secregdo ? As secregoes purulentas podem estar relacionadas com infec^ao bacteriana. 
O eczema pode causar descamagao e fissuras atras dos pavilhoes auriculares. Uma secregao 
sanguinolenta pode ser causada por irritagao, lesao, corpo estranho ou fratura da base do cranio. 

Use um otoscopio para inspecionar o canal externo e a membrana timpanica. Uma crianga de 
2 a 3 anos de idade que seja cooperativa pode ficar sentada ou deitada em pronagao na mesa 
de exame com a cabe^a virada para um lado. Uma crianga que nao coopera deve ser contida nos 
bravos dos pais ou em pronagao. O otoscopio deve ser segurado como indicado anteriormente. 
Use o maior especulo possivel. Insira a ponta do especulo a apenas 1,2 cm. 

Inspecione a membrana timpanica. Hiperemia da membrana e frequentemente vista e pode ser 
causada por infecgao, traumatismo ou ate mesmo choro. Na otite media supurativa, a membrana 
abaula para fora e fica difusamente hiperemiada ou fica mesmo amarelo-opaca, ha diminui^ao 
da audi^ao, e o reflexo da luz pode estar abolido. A membrana timpanica esta perfurada? A 
membrana timpanica move-se com a insuflagao? Uma membrana imovel e vista na otite media 
serosa e na supurativa (ver a discussao anterior e a Fig. 8-28). 

Palpe a ponta do mastoide. E dolorosa? A presenga de dor sugere mastoidite, que pode estar 
associada a hiperemia do mastoide e ao deslocamento anterior do pavilhao, mais evidente quando 
a crianga e vista por tras. 

Ha presen^a de linfonodos auriculares posteriores? Esses linfonodos sao classicamente achados 
em crian^as com rubeola. Eles tambem sao encontrados em criangas com sarampo, roseola, 
catapora ou inflama^ao do couro cabeludo. 

Avalie a audigao. A audigao e necessaria para o desenvolvimento normal da linguagem. Como teste 
de rastreamento o examinador deve tapar um dos ouvidos e deve sussurrar um numero no outro 
ouvido da crianga. Pergunte a crianga que numero ela ouviu. Repita o teste com o outro ouvido. Se 
ha suspeita de perda auditiva ou a crianga tern um atraso na linguagem, a crianga deve efetuar um 
teste audiometrico o mais rapidamente possivel. 

Boca e Faringe 

A avaliagao da boca e da faringe e geralmente a ultima parte do exame em criangas pequenas. 

Inspecione os labios, sua cor e se ha lesoes. 

Fale com a crianga: "Abra a boca. Eu vou contar quantos dentes voce tern." Avalie o numero 
de dentes e se ha caries. Os primeiros molares inferiores surgem com aproximadamente 1 ano de 
idade e sao seguidos pelos primeiros molares superiores aos 14 meses, incisivos inferiores aos 16 
meses, incisivos superiores aos 18 meses, segundos molares inferiores aos 20 meses e segundos 
molares superiores com 2 anos de idade. Isso completa a dentigao primaria de 20 dentes. Nas 
criangas que rangem os dentes as bordas sao lisas. (A Tabela 21-5, no final deste capitulo, resume 
a idade da erupgao dentaria.) 

As caries multiplas, especialmente nos incisivos superiores, sao sempre indicativas de caries do 
leite, tambem conhecidas como caries da mamadeira . Elas sao causadas pelo fato de as criangas irem 
dormir com uma mamadeira de suco ou de leite na boca. Os Hquidos cariogenicos fermentados e 
com carboidratos que constantemente banham os dentes enquanto as criangas estao dormindo 
interagem com o Streptococcus mutans e outros micro-organismos na boca e resultam na des- 
mineralizagao acida do esmalte dentario suscetlvel. A destrui^ao de caries nao tratadas prossegue 
ate o esmalte, dentina e polpa, produzindo um abscesso periapical. Os dentes maxilares anteriores 
sao os primeiros a serem afetados. Os dentes mandibulares sao os ultimos a serem afetados. A 
crian^a mostrada na Figura 21-40A possui caries do leite graves e precisou da remogao de toda a 
denti^ao primaria. Procure sempre por uma pequena saliencia no rebordo alveolar por cima de 
um dente estragado; isto e evidencia de um abscesso periapical e necessita de um encaminhamento 
imediato para tratamento dentario. A crianga na Figura 21-40B tern abscessos periapicais de todos 
os dentes superiores e decadencia grave dos dentes mandibulares. 

Inspecione a dentada. A protrusao maxilar leve e denominada sobremordida, eea posi^ao 
normal; a protrusao mandibular e denominada submordida. 

Fa^a a crianga morder enquanto inspeciona a oclusao. Normalmente, os dentes superiores 
ultrapassam os inferiores. 

Inspecione a gengiva a procura de qualquer lesao. 

Inspecione a mucosa oral. No sarampo, no segundo ou terceiro dia de doenga, frequentemente 
podem ser vistas manchas brancas localizadas na mucosa oral oposta aos molares inferiores. Estas 
manchas sao chamadas de manchas de Koplik e sao patognomonicas de sarampo. As vesiculas 
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Ftgura 21-40. A, Caries de leite. B, Abscessos periapicais secundarios d destrui^ao por caries. 



Ftgura 21-41. Manchas de Forchheimer da rubeola. 

sobre uma base eritematosa sugerem uma infecgao por herpes simples. A presen^a de veslculas 
similares sobre o palato mole e pilares amigdalianos sugere herpangina, causada por uma infecgao 
pelo coxsackievirus. As manchas vermelho-crepusculo de aproximadamente 1 a 3 mm na mucosa 
oral e no palato sao um sinal precoce de rubeola. Essas lesoes orais difusamente espalhadas pela 
mucosa oral, conhecidas como manchas de Forchheimer ; aparecem na regiao posterior do palato 
mole e do palato duro e desaparecem no final do estagio prodromico ou no inlcio da erupgao 
cutanea. A Figura 21-41 mostra as manchas de Forchheimer da rubeola. 

Inspecione a lingua. A lingua geografica e uma variante do normal (Fig. 9-25A). O ressecamento 
e visto na desidrata^ao e em respiradores bucais cronicos. A lingua em framboesa e indicativa 
de escarlatina. 

A crian^a deve estar sentada durante essa parte do exame para melhor visualizagao da faringe 
posterior. Diga a crian^a que vai ver sua garganta e que ela deve abrir a boca o maximo posslvel. 
Se a crianca nao cooperar, deite-a de costas sobre a mesa de exame. O pai ou a mae deve hear na 
cabeceira da mesa, segurar as maos da crian^a sobre a cabe^a e empurrar os cotovelos contra a 
cabe^a, de forma que esta nao se mexa. O examinador pode depois se inclinar sobre a crianga, 
segurando o abaixador de lingua em uma mao e a lanterna na outra. 

Inspecione a faringe posterior. Avalie o tamanho das amigdalas. O tamanho das amlgdalas e estimado 
em uma escala de 1+ a 4 + , e 4+ indica que as amlgdalas se encontram na linha media. Amlgdalas 
"se beijando" (Fig. 9-41) podem indicar apneia obstrutiva. Ha presenga de exsudato purulento? Ha 
present de membrana? As membranas sao encontradas na difteria e nas infec^oes por Candida. 
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Ha presen^a d e petequias? A faringite estreptococica esta frequentemente associada a petequias. 
Inspecione a parede posterior da faringe . Uma aparencia de pedras da cal^ada sugere um gotejar 
pos-nasal cronico. 


Revisao por Sistemas e Exame das Crianfas mais Velhas 


As crian^as em idade escolar podem ter queixas somaticas cronicas, como cefaleias, dor abdominal 
ou dor nas pernas, que, muitas vezes, tern apenas parcialmente uma parte emocional. Uma historia 
relevante das circunstancias em que estes sintomas ocorrem pode ajudar a perceber os fatores desen- 
cadeantes. Outros itens a adicionar a revisao por sistemas em criangas entre os 6 e 12 anos de idade 
inclui espirros e prurido nasal persistente, coceira nos olhos, ressonar, alteragoes do sono, sonolencia 
diurna, dor no peito, tosse ou pieira induzidos pelo exercicio, tosse noturna, palpitates, poliuria, 
polidipsia, sincope, tristeza ou preocupa^ao persistentes, lesoes pela atividade esportiva e contusoes. 

As crian^as de 6 a 12 anos de idade sao frequentemente faceis de serem examinadas. Elas com- 
preendem o proposito do exame e raramente causam algum problema. E sempre util prender a 
aten^ao da crian^a com uma conversa a respeito da escola, dos amigos ou de seus passatempos. 
A conversa ajuda a relaxar a crian^a, mesmo que ela pare^a nao estar apreensiva. 

Permita que a crian^a vista um avental. 

A ordem do exame e essencialmente a mesma que a do adulto. Se a crianga estiver reclamando 
de dor em uma certa regiao, esta devera ser examinada por ultimo. 

Assim como com as crian^as pequenas, devem ser dadas explicates curtas a respeito de cada 
parte do exame fisico. 

O examinador deve lavar as maos com agua morna e sabao antes de iniciar o exame. 
Avalia^ao Geral 

Em criangas de 6 a 12 anos de idade, a temperatura deve ser avaliada na cavidade oral. O pulso 
medio de uma crian^a nessa faixa etaria varia de 75 a 125 batimentos por minuto, e a frequencia 
respiratoria varia de 15 a 20 incursoes respiratorias por minuto. 

A pressao arterial deve ser verificada em todas as crian^as dessa faixa etaria pelos metodos 
descritos no Capitulo 11. Use o tamanho adequado de manguito. 

Me^a a altura e o peso da crian^a e coloque estas medidas no seu registro. Calcule o IMC. 

Pele 

Inspecione a pele a procura de qualquer evidencia de infecgao fungica, especialmente entre os 
dedos. 

Ha presenga de algum exantema? A presen^a persistente de caspa pode ser tinea capitis, e nao 
seborreia. A seborreia e mais frequentemente vista na infancia e na adolescencia. O eczema, 
por outro lado, e muito frequente nesta idade e e mais evidente na fossa antecubital e poplitea. 

Olhos 

O exame dos olhos e essencialmente o mesmo que o dos adultos, com enfase para a acuidade 
visual. E necessario fazer um teste com a escala padrao de Snellen. Uma diferenga de duas linhas 
na acuidade visual entre os dois olhos implica o encaminhamento para um oftalmologista. 

Ouvidos 

O exame dos ouvidos e o mesmo que o dos adultos, com enfase para a acuidade auditiva. Os testes 
audiometricos devem ser realizados em todas as crian^as na idade escolar. 

Narlz 

O exame do nariz e essencialmente o mesmo que o dos adultos. 

Boca e Faringe 

Os dentes devem ser avaliados com rela^ao as suas condites e ao espago entre eles. Faga a crianga 
morder e observe a mordida. (Ver a Tabela 21-5 no final deste capitulo, a qual resume a idade na 
qual ha erup^ao da dentito primaria, assim como a idade da denti^ao permanente.) 

Inspecione a lingua a procura de secura, tamanho e lesoes. Os sulcos profundos sao comuns 
e nao apresentam nenhum significado clinico. 

Inspecione o palato a procura de petequias. 

Inspecione as amigdalas e veja se estao aumentadas, hiperemiadas e com exsudato. 
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Pesco^o 

Palpe a tireoide a procura de nodulos. A tireoide e raramente palpavel em crian^as normais nessa 
faixa etaria. 

Palpe a procura de linfadenopatia. Os linfonodos cervicais anteriores sao vistos em associa^ao 
com as infec0es do trato respiratorio superior e com as infec^oes dentarias. Os linfonodos pos- 
teriores sao vistos em infecgoes do ouvido medio e do couro cabeludo. Adenopatia generalizada 
e vista em doen^as virais, como a mononucleose infecciosa, o sarampo e a rubeola. 

A traqueia esta na linha media? 

Torax 

O exame da regiao toracica e o mesmo realizado nos adultos. O desenvolvimento das mamas 
deve ser avaliado em meninas a partir dos 8 anos. Ver a discussao dos estagios de Tanner na se^ao 
"Genitalia" mais adiante neste capitulo. 

Cora^ao 

O exame do coracao e o mesmo realizado nos adultos. 

Abdome 

A ordem do exame abdominal e a mesma realizada nos adultos. O tamanho do figado de uma 
crianga com 8 anos de idade e de 5 a 5,5 cm; com 12 anos de idade, o tamanho e de aproxima- 
damente 5,5 a 6,5 cm. 

Genitalia 

A idade do desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios varia muito. Assim como foi 
indicado no Capitulo 13, o desenvolvimento das mamas nas meninas pode comegar aos 8 anos 
de idade e continuar pelos proximos 5 anos. O desenvolvimento dos pelos pubicos nas meninas 
ocorre aproximadamente ao mesmo tempo. O desenvolvimento dos testiculos nos meninos 
comega um pouco mais tarde, com aproximadamente 9 a 10 anos de idade. Os pelos pubicos 
come^am a se desenvolver nos meninos com aproximadamente 12 anos de idade e continuam 
a se desenvolver ate os 15 anos de idade. O crescimento do penis come^a aproximadamente 1 
ano apos o inicio do crescimento dos testiculos, com 10 a 11 anos de idade. Nos meninos com 
sindrome de Klinefelter (cariotipo 47, XXY) essa relagao normal entre o aparecimento dos pelos 
pubicos, desenvolvimento dos testiculos e crescimento do penis esta distorcida; a grande marca 
dessa sindrome e a presen^a de testiculos com tamanhos pre-pubertarios com pelos pubicos e 
crescimento do penis normais. Enquanto a fase de crescimento rapido nas meninas ocorre com 
aproximadamente 12 anos de idade, em uma fase precoce do seu desenvolvimento puberal, este 
crescimento rapido nao e visto ate aproximadamente os 14 anos de idade nos meninos, quando 
as mudan^as genitais estao bastante avan^adas. 

A avaliacao da maturidade sexual para os meninos e para as meninas foi estabelecida por J. M. 
Tanner em 1962. Nos meninos, o crescimento dos pelos pubicos e o desenvolvimento do penis, 
dos testiculos e do escroto sao utilizados para estabelecer uma avalia^ao da maturidade sexual, 
que varia de 1 a 5. O examinador deve registrar duas avalia^oes: uma para os pelos pubicos e outra 
para a genitalia. Se o desenvolvimento do penis diferir do desenvolvimento dos testiculos e do 
escroto, as duas avaliagoes devem ser feitas. A avalia^ao da maturidade sexual de Tanner para o 
desenvolvimento genital dos meninos esta ilustrada e resumida na Figura 21-42. 

As avalia^oes da maturidade sexual de Tanner para o desenvolvimento dos pelos pubicos nos 
meninos e nas meninas estao ilustradas e resumidas na Figura 21-43. 

A avalia^ao da maturidade sexual de Tanner nas meninas e baseada no crescimento dos pelos pubi¬ 
cos e no desenvolvimento das mamas. Sao observados cinco estagios para cada um. O examinador deve 
registrar duas avaliacoes: uma para as mamas e outra para os pelos pubicos. As avalia^oes da maturidade 
sexual para o desenvolvimento mamario nas meninas sao ilustradas e resumidas na Figura 21-44. 

Um resumo da sequencia do desenvolvimento dos meninos e esquematizado na Figura 21-45; 
um resumo para as meninas e dado na Figura 21-46. 

Deve ser dado a crian^a um avental para evitar uma situa^ao embara^osa na frente de um dos pais. 
Inspecione a genitalia externa. Existem pelos pubicos ? Quais sao as avaliagoes da maturidade 
sexual ? Existe alguma lesao? Ha alguma evidencia de abuso sexual? 

Palpe os testiculos. Existe hernia inguinal ? 

O exame da pelve nao e feito rotineiramente nessa faixa etaria, a menos que haja indicacao 
clinica, e deve ser feito por alguem com experiencia. O corrimento vaginal de criangas com 
menos de 9 anos de idade ocorre por infeccao em decorrencia de objetos estranhos em mais de 
66% dos casos. O traumatismo explica um adicional de 16%. 
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Estagio Caracteristicas 

1 Pre-pubertario. Os testiculos, o escroto e o penis sao aproximadamente do mesimo tannanho 

e propor^ao existentes no peribdo do inicio da infancia 


2 Aumento dos testiculos e do escroto. Pele escrotal avermelhada e aspera. Pequenas mudan^as 
no tamanho do penis 

3 Aumento do penis, que ocorre principalmente no comprimento. Novo aumento nos testiculos e escroto 

4 Novo aumento do penis, com crescimento em largura e comprimento. Aumento da glande 
do penis. Escurecimento da pele do escroto 

5 Genitals adultos 


2 


V 





J 




Flgura 21-42. Estagios de desenvolvimento de Tanner. Desenvolvimento genital nos meninos. Os numeros 
indicam a classifica^ao de maturidade sexual. 

Exame Musculoesqueletico 

O objetivo principal do exame do aparelho musculoesqueletico de uma crian^a de 6 a 12 anos 
de idade e detectar se ha escoliose. A escoliose e a deformidade da coluna vertebral mais comum, 
especialmente em meninas durante a puberdade. Pe^a ao paciente para tirar a roupa ate a cintura. 
Inspecione o dorso. Os ombros ou as escapulas estao na mesma altura? A regiao occipital esta 
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Estagio Caractemticas 

1 Pre-pubertario. Sern pelos pubianos verdadeiros 

2 Penugem com crescimento esparso e levemente pigmentada, Pelos apenas ligeiramente 
enrolados. Pelos principalmente na base do penis e ao longo dos labios 

3 Aumento nos pelos, que vao ficando mais grossos, enrolados e mais escuros 

4 Pelos do tipo adulto, mas em uma area limitada. Nao se estendem ate a superffcie medial das coxas 

5 Pelos do tipo adulto que se espalham para a coxa 



B 


Ftgura 21-43. Estagios de desenvolvimento de Tanner. Desenvolvimento dos pelos pubicos. Os numeros indicam 
a classifica^ao de maturidade sexual. A, Desenvolvimento nos meninos. B, Desenvolvimento nas meninas. 
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Estagio Caractensticas 

1 Pre-pubertario. Eleva^ao apenas do mamilo 

2 Estagio de broto mamario. Eleva^ao das mamas e do mamilo como um pequeno monte. 
Aumento do diametro da areola 

3 Aumento adicional das mamas e da areola sem separagao dos contornos 

4* Areola projetada sobre o nfvel da mama como um monte secundario 

5 Estagio maduro. Incorpora^ao do monte da areola ao contorno geral da mama. 

Projefao apenas do mamilo 

*E$te estagio esta ausente em aproximadamente 25% das meninas. Alem disso, pode, muitas vezes, persistir para o resto da vida. 



Flgura 21-44. Estagios de desenvolvimento de Tanner. Desenvolvimento das mamas nas meninas. Os 
numeros indicam a classifica^ao da maturidade sexual. 





Capi'tulo 21 0 Paciente Pediatrico 733 



Ftgura 21-45. Desenvolvimento sequendal nos meninos. Classificagao g., dassifica^ao genital. 



Ftgura 21-46. Desenvolvimento sequencial nas meninas. 

alinhada com a prega interglutea? Pe^a a crianca para inclinar-se para a frente e tentar tocar os pes, 
permitindo que os bravos fiquem pendurados livremente. Em pacientes com escoliose, e vista uma 
elevagao unilateral das costelas inferiores. Isso e mostrado na Figura 21-47. Outro metodo utilizado 
para detectar a escoliose e feito marcando-se o processo espinhoso com uma caneta enquanto a 
crianga esta em pe na frente do examinador. Entao, pega a crian^a que se incline para adiante da 
cintura. Um desvio das marcas para qualquer lado sugere escoliose. Infelizmente, nenhum desses 
metodos para a detecgao da escoliose possui sensibilidade ou especificidade adequadas. 

Exame Neurologico 

O exame neurologico e essencialmente o mesmo que foi tra^ado no Capitulo 18. No entanto, 
em criangas dessa faixa etaria o exame neurologico completo esta indicado apenas quando ha 
evidencias de anormalidades no desenvolvimento, lesao aguda ao sistema nervoso central ou 
queixa como a cefaleia. 
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Revisao por Sistemas e Avalia^ao do Adolescente 


Como mencionado neste capitulo, a maturagao sexual ou puberdade inicia-se aproximadamente aos 
10-11 anos de idade nas meninas e aos 11-12 anos de idade nos meninos. A adolescencia e muitas 
vezes considerada um estagio de transigao da puberdade para a idade adulta, apesar de muitos 
considerarem a adolescencia da infancia para a idade adulta. De fato, nao existe uma definigao 
cientifica do periodo da adolescencia. £ um estagio de desenvolvimento fisico, cognitivo, psicolo- 
gico, social e emocional e e grosseiramente considerado o periodo entre os 11 e 19 anos de idade. 

Durante a adolescencia, os individuos tornam-se mais conscientes da imagem do seu proprio 
corpo. Eles desenvolvem sua identidade sexual, de genero, racial e etnica. Eles exploram seus 
proprios valores, etica e espiritualidade. Enquanto os adolescentes aprendem o que os torna 
unicos, eles tambem tern uma grande necessidade de se sentirem integrados. Dessa maneira, 
a formacao da identidade pode ser especialmente desafiante para os individuos que se sentem 
diferentes dos outros por causa da sua identidade cultural, etnica, de genero ou sexual. As relates 
com os pares tornam-se extremamente importantes. As responsabilidades na escola aumentam. 
Muitos adolescentes experimentam drogas e alcool. Os anos da adolescencia tern pressoes e 
tensoes emocionais unicas. Os pais, tutores e outros adultos desempenham um papel vital ao 
fornecer suporte e apoio aos adolescentes, ajudando-os a seguirem da melhor forma para a vida 
adulta. A American Academy of Child and Adolescent Psychiatry descreveu as caracteristicas do 
desenvolvimento dos adolescentes em tres subestagios especificos para o desenvolvimento fisico, 
cognitivo, social e emocional, como mostrado na Tabela 21-3. 

A revisao por sistemas do adolescente e quase a mesma do adulto. Digno de nota, as questoes 
sobre a menstruagao, incluindo colicas menstruais ou sintomas pre-menstruais; sobre funcao 
sexual e sintomas de doen^as sexualmente transmissiveis; de uma possivel gravidez; e de lesoes 
provocadas pela atividade esportiva, disturbios do humor e outros disturbios tornam-se relevantes 
com o paciente adolescente. 

O exame fisico dos adolescentes e praticamente igual ao dos adultos. £ apropriado que o exa- 
minador pe^a aos pais para sairem durante o exame fisico. Contudo, alguns adolescentes jovens 
preferem ter os seus pais presentes durante o exame, entao e importante perguntar ao paciente 
por sua preferencia. A confidencialidade tern de ser garantida para estabelecer abertura e confianca 
durante a entrevista. No entanto, o adolescente deve ser informado de que se ele esta pensando 
em machucar a si proprio ou aos outros, entao os pais ou cuidadores tern de ser informados. 

Pelo fato de o exame ser tao similar ao do adulto, apenas as diferen^as serao descritas nesta se^ao. 

Exame Geral 


A frequencia cardiaca media de um adolescente e de 60 a 100 batimentos por minuto. A frequencia 
respiratoria varia de 12 a 18 incursoes respiratorias por minuto aos 16 anos de idade. 
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Tabela 21.3. Estagios da Adolescencia 


Estagios da 


Desenvolvimento 

Adolescencia 

Desenvolvimento Fisico 

Cognitivo 

Adolescencia 

Puberdade: aumento dos 

Capacidade crescente 

precoce 

pelos do corpo, aumento da 

para o pensamento 

Aproximadamente 

transpira^ao e da produgao 

abstrato 

entre os 11 e 1 3 

de oleosidade no cabelo e 

Na maior parte das 

anos de idade 

pele 

vezes mais interessado 


Meninas — desenvolvimento 

no presente com 


das mamas e das coxas; 

pensamentos limitados 


inicio da menstrua^ao 

do futuro 


Meninos — crescimento dos 

Os interesses intelectuais 


testiculos e penis, sonhos 

expandem-se e 


molhados, aprofundamento 

tornam-se mais 


da voz 

importantes 


Desenvolvimento fisico 

Pensamentos morais 


tremendo: ganho de peso 
e altura 

mais aprofundados 


Desenvolvimento 
Social e Emocional 

Luta com o significado de sua identidade 

Sente-se estranho com o seu eu e com seu 

proprio corpo; preocupa-se em ser normal 

Apercebe-se de que os pais nao sao perfeitos; 

aumento dos conflitos com os pais 

Aumenta a influencia dos pares 

Desejo de independencia 

Tendencia a voltar a um comportamento 

"infantilizado", especialmente em situates 

de tensao emocional 

Mau humor 

Testa as regras e os limites 
Maior interesse em privacidade 
Interesse sexual crescente 


Adolescencia 
intermediary 
Aproximadamente 
entre os 14 e 18 
anos de idade 


A puberdade esta completa 
O crescimento ffsico desace- 
lera nas meninas e continua 
nos meninos 


Crescimento continuado 
da capacidade de pensar 
no abstrato 
Maior capacidade de 
criar objetivos 
Interesse nos principios 
morais 

Pensamentos acerca do 
sentido da vida 


Envolvimento interior intenso, alterando 
entre grandes expectativas e autoconceito 
pobre 

Ajustamento continuado as altera^oes do 
corpo, preocupagoes em rela^ao a ser normal 
Tendencia em separar os pares dos pais, 
condu^ao continuada para a independencia 
Dirigido a fazer amigos e maior confian^a 
neles, a popularidade pode ser um assunto 
importante 

Sentimentos de amor e paixao 
Interesse sexual crescente 


Adolescencia tardia 
Aproximadamente 
entre os 19 e 24 
anos de idade 


As jovens mulheres, tipica- 
mente, estao fisicamente 
desenvolvidas de forma 
completa 

Os jovens rapazes continuam 
a ganhar peso, altura, massa 
muscular e pelos corporais 


Capacidade de pensar as 
ideias do principio ao fim 
Capacidade de adiar a 
gratifica^ao 

Avaliagao de experiences 
intimas 

Preocupa^ao crescente 
com o futuro 
Interesse continuado nos 
principios morais 


Sentido de identidade mais firme, 
especialmente a identidade sexual 
Maior estabilidade emocional 
Interesse crescente nos outros 
Aumento da independencia e da 
autoconfian^a 

As relates com os pares permanecem 
importantes 

Desenvolvimento de relates mais serias 
As tradi^oes sociais e culturais adquirem 
alguma importancia 


Adaptada da American Academy of Child and Adolescent Psychiatry: Facts for Families ©Todos os direitos reservados. 2008. 


E importante determinar a pressao arterial pelos metodos discutidos no Capitulo 11. 

Pele 


O exame da pele do adolescente geralmente revela evidencias de mudangas puberes. Estas incluem 
acne, pigmenta^ao areolar, funcionamento das glandulas sudoriparas apocrinas, pigmentacao 
da genitalia externa e desenvolvimento de pelos axilares e pubicos. 

Mamas 


Determine a avaliagdo da maturidade sexual de Tanner das mamas nas meninas. 

O desenvolvimento das mamas ocorre nos meninos e nas meninas. Deve ser assegurado a um 
menino com ginecomastia unilateral que esta no estagio de Tanner 3 ou 4 que essa mudan^a faz 
parte da puberdade normal e vai ser transitoria. 

O desenvolvimento assimetrico das mamas nas meninas e comum. Tranquilize a paciente de 
que a puberdade esta progredindo normalmente. 
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Abdome 


O exame do abdome e o mesmo dos adultos. O tamanho do figado de um adolescente de 16 
anos de idade varia de 6 a 7 cm. 

Genitalia 


Determine a avaliagao da maturidade sexual dos pelos pubicos e da genitalia em pacientes do 
sexo masculino. Determine a avaliagao da maturidade sexual dos pelos pubicos em pacientes 
do sexo feminino. 

O examinador deve avaliar o paciente e deve tentar tranquiliza-lo de que as mudangas no seu 
corpo estao relacionadas com o processo de puberdade normal. 

Se for necessario um exame pelvico interno para uma adolescente, e preciso adotar uma 
abordagem extremamente gentil. O uso de um especulo de Pedersen geralmente torna o exame 
menos desconfortavel. Uma enfermeira deve estar presente se o examinador for do sexo mas¬ 
culino, sendo ideal que esteja presente para um examinador de ambos os sexos. 

Exame Musculoesqueletico 

A dor nos joelhos em um adolescente geralmente e resultado de um traumatismo. A avulsao 
parcial do tuberculo da tibia, associada a um edema doloroso nesta area, e denominada doenga 
de Osgood-Schlatter. Essa condigao e comum e e vista com mais frequencia em meninos na idade 
puberal, sendo geralmente autolimitada. A dor nos joelhos tambem pode ser referida da articu- 
lagao coxofemoral e resulta de eptfise da cabega do femoral deslocada (ECFD). A movimentagao 
do quadril no sentido da rotagao externa com a flexao da perna pelo joelho e quadril e muito 
sugestiva de ECFD. A ECFD e muito frequente durante a fase rapida de crescimento da puberdade 
e e especialmente frequente em adolescentes obesos. 

A escoliose, muitas vezes, progride rapidamente durante o surto de crescimento da puberdade. 

Se o adolescente esta a procura de ajuda medica com vista a praticar esportes competitivos, 
entao deve ser efetuado um rastreamento de avaliagao do sistema musculoesqueletico para 
detectar, entre outras coisas, lesoes esportivas nao completamente reabilitadas. Um destes testes 
de rastreamento foi bem descrito por Foster et al. (2006). 


Correlatoes Clinicopatologicas 


As doengas exantematicas virais da infancia sao extremamente comuns. Existem imunizagoes 
para varios exantemas classicos da infancia. No inlcio do seculo XX, os pediatras frequentemente 
referiam-se a varias doengas da infancia por numero. A escarlatina e o sarampo foram numerados 
como primeira e segunda, respectivamente; a rubeola ficou conhecida como a terceira doenga; 
a quarta doenga foi provavelmente uma combinagao de escarlatina e rubeola, e nao representa 
uma entidade distinta; a quinta doenga e conhecida como eritema infeccioso; a sexta doenga e 
conhecida como roseola. 

A rubeola, ou sarampo alemdo, e uma doenga contagiosa comum causada por um togavirus e 
caracterizada por sintomas constitucionais ligeiros, por um exantema e um aumento generalizado 
doloroso dos linfonodos da cabega e do pescogo. t transmitida por goticulas respiratorias. A 
linfadenopatia precede o rash, que consiste em maculas ou papulas vermelhas ou rosadas que 
comegam primeiro na face e depois se espalham para as extremidades. As lesoes intraorais — 
as manchas de Forchheimer — sao frequentemente observadas antes do desenvolvimento do 
exantema. A Figura 21-41 mostra as manchas de Forchheimer no palato de uma crianga com 
rubeola. A rubeola agora e extremamente rara gragas ao uso difundido da vacina contra rubeola, 
mas continua sendo uma doenga importante de se reconhecer pelos riscos para o feto de uma 
mulher nao imune que contraia a rubeola durante a gravidez. 

A quinta doenga foi ligada, em 1983, ao parvovirus humano B19. O eritema infeccioso e uma 
doenga moderadamente contagiosa que afeta criangas na idade escolar e produz um eritema 
assintomatico com aparencia de "bochecha esbofeteada" na face e um exantema maculopapular 
eritematoso, rendilhado, serpiginoso, esbranquigado, no tronco e nas extremidades. O exantema, 
algumas vezes pruriginoso, dura de 2 a 40 dias, com uma media de 11 dias de duragao. Nao ha 
predilegao por sexo. A febre esta geralmente ausente ou e baixa. A Figura 21-48 mostra o classico 
exantema de "bochecha esbofeteada" em uma crianga com a quinta doenga. 
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A varicela, ou catapora, e causada pelo virus DNA varicela-zoster pertencente a familia Herpes- 
viridae. Esta doen^a e extremamente contagiosa durante os varios dias que precedem o surgi- 
mento do exantema. Antes da introdu^ao da vacina, em 1995, estimava-se que mais de tres a 
quatro milhoes de casos ocorriam a cada ano. A erup^ao vesicular come^a no tronco, e as lesoes 
vesiculares sao descritas como "uma gota de orvalho em uma rosa", progredindo para lesoes pus- 
tulosas que evoluem para crostas em 3 a 5 dias. Novas lesoes aparecem enquanto as mais antigas 
se transformam em crostas. Febre leve, mal-estar, prurido, anorexia e apatia costumam acompa- 
nhar o exantema. O exantema vesicular da catapora e mostrado na crian^a da Figura 21-49. A 
distribuigao e mostrada em outra crianga na Figura 21-50, e uma fotografia de primeiro piano 
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Flgura 21-51. Fotografia em primeiro piano das vesiculas da catapora. 



Flgura 21-52. Gengivoestomatite herpetica. 

das lesoes vesiculares e mostrada na Figura 21-51. Apesar de ser uma doenga geralmente leve e 
autolimitada em criangas saudaveis, a catapora pode ser fatal em pessoas que sao imunocom- 
prometidas. Assim como a rubeola, a catapora e teratogenica, causando defeitos congenitos em 
aproximadamente 10% dos fetos expostos durante a 5 a e a 14 a semana de gestagao. 

O virus herpes simples e uma causa comum de lesoes orais dolorosas em criangas, especialmente 
as que estao comegando a andar e em criangas na idade escolar. A Figura 21-52 mostra um menino 
de 6 anos de idade com gengivoestomatite herpetica. £ comum ocorrerem vesiculas periorais 
extensas, pustulas e erosoes. A gengiva fica muito edemaciada e eritematosa e sangra facilmente. 
Febre, irritabilidade e linfadenopatia cervical e submandibular ocorrem comumente. A fase aguda 
dura de 4 a 9 dias e e autolimitada apesar de as criangas afetadas terem um risco significativo de 
ficarem desidratadas durante essa fase, porque a ingestao oral e dolorosa. As vesiculas rompem-se 
e ficam crostosas. A descamagao e a cicatrizagao geralmente completam-se em 10 a 14 dias. 

A doenga de Kawasaki, ou sindrome mucocutanea ganglionar, e uma doenga febril aguda de 
criangas jovens. Quase todas as criangas afetadas possuem menos de 5 anos de idade, e a maioria 
tern menos de 3 anos de idade. A causa e desconhecida, apesar de se suspeitar de um agente viral 
ou riquetsiano. A razao do sexo masculino para o feminino e de 2,5:1, e a frequencia global e maior 
entre os asiaticos. A doenga de Kawasaki e a causa mais frequente de doenga cardiaca adquirida em 
criangas de 1 a 5 anos de idade. A condigao histopatologica e uma vasculite com predilegao por 
aneurismas de arterias coronarias. Esta tromboarterite coronaria ocorre em 25% a 30% dos casos de 
doenga de Kawasaki nao tratados. A incidencia anual nos Estados Unidos e estimada em 4,5 a 8,5 
para cada 100.000 criangas. A doenga ocorre mais frequentemente durante o inverno e a primavera. 

Febre alta, de cerca de 40°C, e geralmente o primeiro sinal, e dura pelo menos 5 dias. Dentro 
de poucos dias desenvolve-se uma erupgao macular irregular, morbiliforme, sobre o tronco e 













Figura 21-53. Rash em um paciente com doen^a de 
Kawasaki. 




Ftgura 21-55. Descama^ao das maos em uma crian$a com doen^a de Figura 21-56. Lingua em framboesa em uma 

Kawasaki. crian^a com doen^a de Kawasaki. 

as pernas. A Figura 21-53 mostra o exantema tipico de um paciente com doenga de Kawasaki. 

Tambem pode ser visto um eritema multiforme (Fig. 21-54). A descama^ao das palmas, das 
plantas e dos dedos ocorre entre 10 e 18 dias apos o inicio da febre; esta e uma das manifestagoes 
mais caracteristicas da doen^a. A Figura 21-55 mostra descamagao nas maos de uma crianga 
com doen^a de Kawasaki. A descama^ao tambem ocorre frequentemente nas areas inguinal 
e perianal e pode preceder as altera0es das extremidades. A conjuntiva fica congestionada, e 
ha o desenvolvimento de vermelhidao puntiforme no palato e de lingua em framboesa, como 
mostrado na Figura 21-56. Edema periferico e linfadenopatia cervical assimetrica sao vistos 
precocemente na doen^a em 75% dos pacientes. A artrite pode estar presente em muitos casos. 

Apesar de a maior parte dos pacientes recuperarem sem sequelas, a morte ocorre em cerca de 
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2% dos pacientes como resultado da arterite coronaria. Os criterios diagnostics para a doenga 
de Kawasaki sao os seguintes: 

Febre durante pelo menos 5 dias 
Presen^a de quatro dos seguintes sinais: 

Hiperemia conjuntival bilateral nao purulenta 
Altera0es na mucosa da orofaringe 

Altera0es nas extremidades (p. ex., edema, eritema ou descamacao) 

Rash (nao vesicular), primariamente no tronco 
Linfadenopatia cervical 

O envolvimento precoce do sistema cardiovascular e manifestado por taquicardia e frequen- 
temente por galope de S 3 . A interven^ao precoce com o uso de gamaglobulina intravenosa e 
terapia antiagregante plaquetaria tern mostrado uma diminui^ao significativa nas anormalidades 
coronarias. 

Os sopros cardiacos sao comuns na faixa etaria pediatrica. Alguns sao graves, mas muitas 
criancas normais na idade pre-escolar tern um sopro sistolico musical curto na borda inferior 
esquerda do esterno. A Tabela 21-4 resume os sopros mais comuns e as condicoes associadas. 
A Tabela 21-5 apresenta a cronologia da denti^ao. A Tabela 21-6 apresenta os exantemas mais 
comuns da infancia. 


Tabela 21-4. Sopros Cardiovasculares da Infancia 


Condi^ao 

Clclo 

Localiza^ao 

Irradia^ao 

Tonalidade 

Outros Sinais 

Defeito do septo 
ventricular 

Pansistolico 

Borda esquerda do 
esterno no 4° ou 5° 
espago intercostal 

Em todo o precordio; 
em casos raros para 
a axila 

Alta 

Fremito palpavel na borda 
esquerda inferior do esterno 

Insuficiencia mitral 

Pansistolico 

Apex 

Axila 

Alta 

Diminuigao de St 

s 3 

Estenose pulmonar 

Eje^ao sis- 
tolica 

2° ou 3° espa^o 
intercostal esquerdo 

Ombro esquerdo 

Media 

Desdobramento marcante de S 2 
S 4 do ventriculo direito 

Estalido de ejegao 

Ducto arterial 
patente 

Contmuo 

2° espa^o intercostal 
esquerdo 

Clavicula esquerda 

Media 

Sopro tipo maquinaria, aspero 
Fremito 

Zumbido venoso 

Contmuo 

Tergo medio 
das claviculas. 

1° e 2° espa^os 
intercostais 

Baixa 

Pode ser inibido pela compres- 
sao das veias jugulares 


normalmente a direita 


Tabela 21-5. Cronologia da Denti^ao 


Dentes Deciduos 



Erup^ao Dentaria 
Permanente 


Tipo de Dentes 

Incisivos centrais 

Erup^ao 
Maxilar (Meses) 

6-8 

Erup^ao 

Mandibular 

(Meses) 

5-7 

Desprendimento 
Maxilar (Anos) 

7-8 

Desprendimento 

Mandibular 

(Anos) 

6-7 

Maxilar 

(Anos) 

7-8 

Mandibular 

(Anos) 

6-7 

Incisivos laterais 

8-11 

7-10 

8-9 

7-8 

8-9 

6-7 

Caninos (cuspides) 

16-20 

16-20 

11-21 

9-11 

11-12 

9-11 

Primeiros pre-molares 
(bicuspides) 

— 

— 

— 

— 

10-11 

10-12 

Segundos pre-molares 

— 

— 

— 

— 

10-12 

11-13 

Primeiros molares 

10-16 

10-16 

10-11 

10-12 

6-7 

6-7 

Segundos molares 

20-30 

20-30 

10-12 

11-13 

12-13 

12-13 

Terceiros molares 

_ 

_ 

_ 

_ 

17-22 

17-22 
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Tabela 216. 

Exantemas da Infancia 




Doen^as 

Lesao Cutanea 

Localiza^ao 

Membranas 

Mucosas 

Afetadas 

Componentes 

Sistemicos 

Catapora (ver 
Figs. 21-49, 
21-50 
e 21-51) 

Maculopapular, 

"gota de orvalho", 
vesfculas em uma 
base eritematosa 

Tronco, face e couro cabeludo; 
dissemina^ao centrffuga* * * § 

Sim 

Disturbio febril ligeiro; 
mal-estar geral; rash 
precedido de prodromo, 
com dura^ao de 24 h, de 
cefaleia e mal-estar; todos 
os estagios e tamanho das 
lesoes sao encontrados 
ao mesmo tempo e na 
mesma area; prurido 

Sarampo 

Eritematosa, 

maculopapular, 

vermelho-purpurica 

Couro cabeludo, linha do cabelo, 
testa, atras das orelhas, parte superior 
do pescofo; o exantema comega na 
cabega e espalha-se rapidamente 
para as extremidades superiores e 
depois para as extremidades inferiores; 
exantema com frequencia ligeiramente 
hemorragico; conforme o exantema 
vai desaparecendo, ocorre uma 
descolora^ao acastanhada que depois 
desaparece dentro de 7 a 10 dias 

Sim 1 

Prodromos de 3 a 4 dias 
de febre alta, calafrios, 
cefaleia, mal-estar, tosse, 
fotofobia, conjuntivite; 

2 dias antes do exantema 
podem ser vistas as 
manchas de Koplik* 

Rubeola 

(sarampo 

germanico) 

Maculas e papulas, 
irregulares, 
pequenas, rosa- 
choque*, o rash e a 
primeira evidencia 
da doen^a 

Linha do cabelo, face, pescogo, 
tronco, extremidades; dissemina^ao 
centrfpeta 5 ; rapidamente envolve o 
corpo em 24 h e tende a desaparecer a 
medida que se espalha 

Sim* 

Febre ligeira, se 
ocorrer; cefaleia, dor de 
garganta, ligeira infec^ao 
respiratoria superior; 
presenga de nodulos 
auriculares suboccipitais 
posteriores 

Erltema 
infeccioso 
(quinta 
doen^a; ver 
Fig. 21-48) 

Rubor malar 
eritematoso 

Face, membros superiores, coxas; 
exantema de infcio subito em uma 
crian^a assintomatica, dando uma 
aparencia de "bochecha esbofeteada"; 
exantema maculopapular nas 
extremidades superiores no dia seguinte; 
varios dias depois, ha urn exantema 
rendilhado nas extremidades proximais 

Nao 

Febre ligeira, prurido 
ligeiro 

Roseola 

infantil 

(exantema 

subito) 

Maculas de 2-3 mm, 
rosa-choque; o rash 
aparece no final do 
perfodo febril; rash 
com dura^ao de 
apenas 24 h 

Tronco 

Raramente 

Infcio subito; febre alta 

Escarlatina 

Lesoes 

eritematosas, 
finas, puntiformes, 
que ficam 
brancas quando 
pressionadas 

Face, ao longo das flexuras, nadegas, 
esterno, entre as escapulas 

Sim 11 

A doen^a resulta de uma 
toxina produzida pelo 
Streptococcus do grupo A 
como resultado de uma 
infec^ao farfngea:^ 1 infcio 
subito de febre, cefaleia. 


dor de garganta, vomitos; 
o rash aparece 1 2-48 h 
depois 


*Move-se para fora a partir do centra. 

*As manchas de Koplik sao altamente diagndsticas; elas aparecem na mucosa oral oposta ao primeiro dente molar; elas sao frequentemente 
papulas puntiformes, branco-azuladas, sobre uma base eritematosa. 

*0 sinal de Forchheimer consiste na presenga de petequias ou pontos eritematosos no palato mole durante os primeiros dias de doen^a (Fig. 21 -41). 

§ Move-se da periferia para o centra. 

1 Lesoes vermelho-brilhantes, frequentemente nas amfgdalas e no palato mole. 
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Nao raramente, os profissionais de saude sao interpelados para dar assistencia medica falando 
com os pacientes e suas familias pelo telefone. a. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsultxom.br. 


Amostra da Historia Clmica de um Recem-nascido 


Este e um bebe do sexo feminino, com 2.830 g, que nasceu as 38 semanas de uma mae 
com 47 anos G1 PO-O-O-O por PVNE a lh35 em 1/16/2008. A gravidez foi complicada por 
uma hipertensao cronica para a qual a mae foi tratada com metildopa (Aldomet). A mae 
e 0+ e os antlgenos de superficie da hepatite B, sifilis, HIV e Chlamydia sao negativos. A 
amniocentese realizada as 14 semanas revelou um cariotipo 47, XX, trissomia do 21. A 
mae continuou a gravidez, apesar dos resultados da amniocentese, explicando que ela 
"queria saber o que enfrentar daqui para a frente". As 36 semanas, uma cultura vaginal 
para o estreptococos do grupo B foi negativa. A mae entrou em trabalho de parto as 
38 semanas; ela desenvolveu hipertensao arterial maligna nao responsiva ao sulfato 
de magnesio, por isso foi realizada uma cesariana sob anestesia geral apos 17 horas em 
trabalho de parto. A ruptura das membranas ocorreu no momento do nascimento. Os 
indices de Apgar do bebe foram 5 e 8, sem pontuar tonus, reflexos, dificuldade respiratoria 
e coloragao ao minuto 1. O bebe foi transferido para a UCINN para observa^ao pela 
sindrome de Down e por hipermagnesemia. 

HIV, Virus da imunodeficiencia humana; UCINN, unidade de cuidados intensivos neonatais; PVNE, 
parto vaginal normal e espontaneo. 








CAPITULO 22 


0 Paciente Geriatrico 


A idade avangada nao £ tao ruim quando voce considera a alternativa. 

Maurice Chevalier (1888-1972) 


Considera0es Gerais 


O paciente geriatrico e um individuo com 65 anos de idade ou mais. Entre tais individuos ha uma 
consideravel varia^ao na saude geral, no estado mental, na habilidade funcional, em seus recursos 
pessoais e sociais, no estado civil, na declara^ao de sustento, na criatividade e na integra^ao social. 
A faixa de idade dessa populagao de rapido crescimento abrange mais de 40 anos. A popula^ao 
geriatrica mundial esta crescendo atualmente a uma taxa de 2,5% por ano — significativamente 
mais rapida do que a populagao total. Entre 1900 e 2000, o numero de norte-americanos acima 
de 65 anos de idade aumentou de um pouco mais de 3 milhoes para 35 milhdes. Desde 1960, 
a populagao geriatrica cresceu 107%, quando comparada com 50% da populagao dos Estados 
Unidos como um todo. De 2000 a 2040, nos Estados Unidos, o numero de pessoas acima de 65 
anos de idade ou mais esta projetado para aumentar de 34,8 milhoes para 77,2 milhoes. Estima-se 
que, nas na?oes em desenvolvimento, existam 146 milhoes de pessoas acima de 65 anos de idade 
ou mais velhas. Esse grupo aumentara para 232 milhoes ate o ano de 2020. 

A diminuigao da taxa de mortalidade, especialmente por doen^a do coragao e acidente vas¬ 
cular encefalico, e a redu^ao nos fatores de risco, como tabagismo, pressao sangumea elevada e 
altos niveis de colesterol serico, tern contribuido para esse aumento da sobrevida. 

A populagao acima de 85 anos de idade representa o segmento de crescimento mais rapido na 
populagao dos Estados Unidos. Espera-se que o "grisalhamento da America" continue. No ano de 
2020, um quinto da popula^ao tera mais de 65 anos de idade. Essas estatisticas sao extremamente 
importantes em relagao ao custo do cuidado medico para essa populagao. Atualmente, 32% dos 
dolares gastos com cuidados de saude sao para a popula^ao geriatrica, a qual constitui somente 
12% da popula^ao total. 

Algumas outras estatisticas sao importantes. Oitenta e nove por cento dos idosos sao brancos. 
O numero de mulheres idosas supera o numero de homens idosos em 1,5:1 no geral e em 3:1 
entre os individuos com 95 anos de idade ou mais. Os afro-americanos constituem 12% da 
populagao total dos Estados Unidos, mas somente 8% dos idosos sao desse grupo. Em 1986, a 
maioria dos homens idosos (77%) era casada, enquanto a maioria das mulheres idosas (52%) era 
viuva. Quinze por cento dos homens idosos vivem sozinhos, comparados com 40% das mulheres. 
As enfermeiras domiciliares sao responsaveis por 5% da populagao de idosos com 65 anos de 
idade ou mais. Aproximadamente 12% da populagao com mais de 65 anos de idade continua 
trabalhando; 25% sao autonomos, comparados com 10% da popula^ao total. Cinco por cento 
da populagao geriatrica — cerca de 1 milhao de pessoas — e vitima de abuso ou negligencia. O 
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U.S. Bureau of the Census estima que 1 milhao de americanos terao 100 anos de idade ou mais 
no ano de 2050 e aproximadamente 2 milhoes terao essa idade no ano de 2080. 

Quedas sao a principal causa de morte por lesao em individuos com 65 anos ou mais. Dois 
tergos das mortes relacionadas com as lesoes registradas em pacientes com 85 anos de idade ou 
mais sao causados por queda. Quedas sao as principal causas de lesoes cerebrais traumaticas. 
Aproximadamente 3% a 5% das quedas em adultos idosos causam fraturas. Com base no censo de 
2000, isso se traduz em 360.000 a 480.000 quedas relacionadas com fraturas a cada ano. De todas 
as quedas relacionadas com fraturas, as fraturas de quadril causam o maior numero de mortes e 
levam aos principal problemas de saude graves e a reduces da qualidade de vida. Em 1991, os 
custos do Medicare para fraturas de quadril foram estimados em 2,9 bilhoes de dolares. O medo 
de cair tambem e comum; 50% a 60% de todos os pacientes acima de 65 anos de idade o tern. 


Estrutura e Caracteristicas Fisiologicas 


Esta se?ao mostra algumas alteragoes anatomicas e fisiologicas atribuidas a idade, como tambem 
alguns achados fisicos resultantes. 

Pele 


Existe atrofia da epiderme, foliculos pilosos e glandulas sudoriparas, que resulta em adelgaga- 
mento da pele, que se torna fragil e descolorada. Enrugamento e secura resultam da diminuigao 
do turgor. Adicionalmente, as unhas tornam-se finas e quebradigas, com marcante irregularidade 
nas bordas. Existe diminuigao da vascularizagao da derme, a qual contribui para prolongamento 
do tempo de cicatriza^ao. Existem altera^oes pigmentares comuns, como o desenvolvimento de 
lentigos senis. Essas maculas marrons sao comumente encontradas no dorso das maos, dos ante- 
bra^os e da face. Elas sao causadas pela discreta hiperplasia epidermica localizada, em associagao 
ao aumento dos melanocitos e ao aumento da produ^ao de melanina. A Figura 22-1 mostra 
lentigos senis na mao de uma mulher com 87 anos de idade. 

Outra alteragao de pele comum e ceratose senil (solar), a qual e uma papula, ou placa, bem- 
definida de hiperceratose epidermica. A escala de superficie varia do amarelo ao marrom. Essas 



Figura 22-1. Lentigo senil em uma mulher com 87 anos de idade. Note 
as maculas preto-amarronzadas bem demarcadas. 


Figura 22-2. Ceratose senil elevada na face e no 
pesco^o de urn homem com 82 anos de idade. 
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lesoes sao comuns na face, no pesco^o, no tronco e nas maos. A Figura 22-2 mostra varias ceratoses 
senis em um homem com 82 anos de idade. 

Ha, comumente, degeneragao das fibras elasticas e do colageno da pele, resultando em perda 
da elasticidade e desenvolvimento de purpura senil. Essas maculas purpuricas, comumente vistas 
no dorso das maos e dos antebragos, resultam de sangue extravasado dos capilares que perdem 
seu suporte elastico. A Figura 22-3 mostra purpura senil no antebra^o de uma mulher com 90 
anos de idade. 

Hiperplasia de gldndula sebacea, especialmente na testa e no nariz, e comum. Essas glandulas 
amareladas medem de 1 a 3 mm e tern um poro central. E importante diferenciar essas lesoes 
benignas de carcinomas basocelulares. 

Perda do pigmento dos cabelos, a qual comumente resulta em " grisalhamento" dos cabelos. 
Com redugao do numero de foliculos, existe uma perda de cabelos por todo o corpo: cabe^a, axila, 
area pubiana e extremidades. Com a redu^ao dos estrogenios, pode ocorrer aumento de cabelos 
em mulheres idosas, principalmente no queixo e acima dos labios superiores. Uma mulher com 
79 anos de idade e mostrada na Figura 22-4. 

Como resultado da redu^ao do tecido subcutaneo, ha menos isolamento e perda do coxim 
sobre as superficies osseas. Isso predispoe os idosos a hipotermia e ao aparecimento de lesoes por 
pressdo ou ulceras de decubito. A Figura 22-5 mostra uma lesao por pressao que se desenvolveu 
em 1 semana em um homem com 85 anos de idade, o qual tinha sido visto 1 semana antes, 



Figura 22-3. Purpura senil no antebrago de uma mulher com 90 anos de Figura 22-4. Pelos no queixo de uma mulher 

idade. Observe as maculas vermelhas e a perda de turgor da pele. com 79 anos de idade. 


Figura 22-5. Uma lesao por 
pressao em estagio IV na regiao 
sacral em um homem com 85 
anos de idade. Note o sacro (area 
branca) e os musculos necroticos 
ao redor. 
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quando tinha uma pequena area Integra eritematosa sobre a area sacral. Ele foi levado para o 
departamento de emergencia 7 dias depois com ulcera de decubito mostrada na figura. A ulcera^ao 
fez erosao atraves da pele e do musculo, no sacro e dentro do intestino, com o desenvolvimento 
de uma fistula retovesical. 

Olhos 


Como resultado de diminuigao da gordura orbitaria, os olhos parecem afundados. Frouxidao 
das palpebras ou ptose senil, frequentemente, se desenvolve. Entropio (Fig. 7-19) ou ectropio 
(Fig. 7-20) podem se desenvolver, causados pela palpebra inferior voltada para dentro ou para 
fora, respectivamente. Pode haver tambem entupimento do ducto lacrimal, resultando em epffora 
ou lacrimejamento. Depositos de gordura na cornea podem produzir um arco senil, visto nas 
Figuras 7-57 e 7-58. A produ^ao inadequada de lagrimas mucoides pela conjuntiva pode predispor 
a ulceras de cornea, ceratite por exposigdo ou sindrome do olho seco (Cap. 7). 

O acumulo de pigmento amarelo nos cristalinos altera a percep^ao das cores. A perda da elas- 
ticidade nos cristalinos resulta em presbiopia . Esclerose nuclear dos cristalinos leva a formagao 
de catarata. Os pacientes apresentam diminui^ao da acuidade visual e comumente se queixam 
de sensibilidade para olhar para luzes de interiores, do sol ou refletidas em pisos. 

Altera^oes degenerativas na iris, humor vitreo e retina podem prejudicar a acuidade visual, 
reduzir os campos visuais e, principalmente, desenvolver escotomas (moscas volantes). Degeneragdo 
macular senil (Figs. 7-125 a 7-127) e hemorragias retinianas sao outras causas medicas significativas 
de diminuigao da acuidade visual. 

Orelhas 


A degeneragao do orgao de Corti pode resultar em presbiacusia, uma sensibilidade prejudicada 
para tons de alta frequencia. Pacientes apresentam lenta e progressiva perda da audi^ao, com 
um padrao composto de perda de tom puro. Otosclerose pode produzir surdez condutiva, como 
acumulo de cerume excessivo tao comumente visto em individuos idosos. A degeneragao de 
celulas ciliadas nos canais semicirculares pode produzir vertigem. 

Nariz e Garganta 

Altera^oes atroficas ocorrem na mucosa do nariz e da garganta. O paladar e, especialmente, o 
olfato podem ser alterados, particularmente em individuos institucionalizados. A diminuigao 
na produgao de muco predispoe os pacientes idosos a infecgoes respiratorias altas. A perda da 
elasticidade dos musculos da laringe pode produzir voz tremula e com tom alto. 

Boca 


A perda dos dentes por caries dentarias ou doengas periodontais e comum. Retraqdo gengival pode 
causar problemas com proteses e o mau alinhamento da mordida. Altera^oes atroficas nas glandu- 
las salivares causam secura na boca, chamada de xerostomia, uma queixa comum entre os idosos. 

Pulmoes 


A perda da elasticidade no septo pulmonar e a atrofia dos alveolos causam uma coalescencia 
dos alveolos, com redugao da capacidade vital e difusao de oxigenio. Existem diminuigoes na 
capacidade vital forgada e no indice de fluxo expiratorio. A degeneragao do epitelio bronquico e 
das glandulas mucosas aumenta a suscetibilidade as infeccoes. Alteragoes esqueleticas tambem 
contribuem para diminuigao da capacidade vital. 

Sistema Cardiovascular 


A perda da elasticidade da aorta pode causar dilata^ao aortica. As valvulas semilunares e atrioven- 
triculares podem degenerar-se e se tornar insuficientes. Alternativamente, essas valvulas podem-se 
tornar escleroticas, o que causa estenose das valvulas. A degeneragao ou calcificagao do sistema 
de condugao pode causar bloqueio cardiaco ou arritmias. 
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A nao complacencia das arterias perifericas pode causar hipertensao, com uma ampla pressao de 
pulso. A pressao sistolica aumenta progressivamente com a idade, enquanto os niveis de pressao 
diastolica diminuem na 6 a decada de vida; essa evolugao leva ao aumento da prevalencia da 
hipertensao sistolica isolada. Aterosclerose coronariana pode produzir angina, infarto do miocdrdio 
ou sintomas nao especificos, como confusao ou cansa^o. 

Ha tambem diminui^ao no volume plasmatico, no tempo de enchimento ventricular e na 
sensibilidade do barorreflexo. 


Mamas 


A quantidade de tecido glandular diminui, e o tecido e substituido por depositos gordurosos. 
Como resultado da perda do tecido elastico, as mamas tornam-se pendulares e os ductos podem 
ser mais palpaveis. 

Nos homens, ginecomastia pode ser resultado de uma alteragao dos hormonios sexuais no 
figado (Fig. 13-21). 

Sistema Gastrointestinal 


A atrofia da mucosa gastrointestinal ocorre com a redugao do numero de glandulas do estomago 
e do intestino, causando alteragoes na secre^ao, motilidade e absorgao. Altera^oes no tecido elas¬ 
tico e pressoes colonicas podem resultar em diverticulose, a qual causa diverticulite. Atrofia acinar 
pancreatica e comum, assim como a diminuigao da massa hepatica, do fluxo sanguineo hepatico 
e da atividade enzimatica microssomal. Essas redugoes resultam no aumento da meia-vida dos 
medicamentos lipossoluveis. 


Sistema Geniturinario 


Ha diminui^ao do numero de glomerulos e engrossamento da membrana da capsula de Bowman, 
resultando em diminui^ao da fun^ao renal. Altera^oes degenerativas ocorrem nos tubulos renais, 
os quais estao em numero reduzido. O fluxo sanguineo renal esta reduzido a metade aos 75 anos 
de idade. As altera^oes vasculares tambem podem contribuir para reduzir a taxa de filtra^ao 
glomerular. 

Em homens, se desenvolve atrofia prostdtica ou hipertrofia prostdtica. Hipertrofia prostatica 
benigna esta presente em 80% de todos os homens acima de 80 anos de idade. O penis diminui 
de tamanho, e os testiculos fleam pendurados mais inferiormente na bolsa escrotal. 

Nas mulheres pos-menopausa, a redugao de estrogenio esta associada ao aumento de osteopo- 
rose. Os labios e clitoris diminuem de tamanho, e a mucosa vaginal torna-se fina e seca. O utero 
e os ovarios tambem diminuem de tamanho. 

Como discutido, pelos pubianos diminuem em quantidade e tornam-se grisalhos. 

Sistema Endocrino 


Existe diminui^ao do metabolismo da tiroxina e da conversao de tiroxina em tri-iodotironina. 
Em virtude da redugao da secre^ao das celulas betapancreaticas, pode ocorrer hiperglicemia. O 
hipotalamo e a glandula hipofise reduzem a quantidade secretada de hormonios. O aumento 
na secregao de hormonio antidiuretico e hormonio natriuretico atrial pode alterar o balan^o 
hidrico. Existe tambem aumento dos niveis de norepinefrina. 

Sistema Musculoesqueletico 

Em geral, existe atrofia dos musculos, causando decrescimo na forga. Perda muscular e vista mais 
comumente nas extremidades distais, especialmente nos musculos interosseos dorsais. 

A atividade osteoclastica e maior do que a atividade osteoblastica. Alargamento dos espa^os 
osseos esponjosos e adelgagamento da trabecula resultam em osteoporose. Cifose e perda da 
altura sao comuns (Fig. 10-6). Alteracoes degenerativas e perda do tecido elastico ocorrem nas 
articulagoes, nos ligamentos e nos tendoes. Isso, frequentemente, resulta em articulagdo rigida . 
Altera^oes degenerativas no osso podem resultar em cistos osseos e erosoes, deixando os ossos 
propensos a fratura. Osteoartrite e comum. Adelga^amento da cartilagem e engrossamento da 
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sinovia produzem articula^ao rfgida e dor. Amplitude de movimento tambem e reduzida, talvez 
pela dor. A Figura 17-58 mostra nodulos de Heberden e Bouchard em uma mulher com 86 anos 
de idade com osteoartrite. 

Sistema Nervoso 


Alteragoes na fun^ao cerebral podem afetar adversamente memoria e inteligencia, embora outras 
habilidades, como linguagem e aten^ao mantida, possam permanecer. Existe uma variabilidade 
significativa entre os individuos, e muitos idosos continuam a atuar em niveis que sao compa- 
raveis aos de pessoas muito mais jovens ou os excedem. 

O peso do cerebro, frequentemente, e reduzido em 5% a 7% como resultado de atrofia 
de areas seletivas. Existe diminui^ao no fluxo sanguineo para o cerebro de 10% a 15%. As 
altera^oes vasculares da aterosclerose podem resultar em multiplos infartos ou ataques isquemicos 
transitorios. 

Os reflexos comumente estao reduzidos; o reflexo do vomito frequentemente esta ausente. 
O reflexo do tendao de Aquiles esta normalmente diminuido ou abolido simetricamente. Os 
reflexos primitivos, como o palmomentoniano, podem estar presentes em pessoas idosas normals. 

Sistema Hematopoietico 

Existem aumento na quantidade de gordura na medula e diminui?ao da quantidade de medula 
ossea ativa. 

Sistema Imune 


Ha diminui^ao no numero de novos linfocitos T formados e redugao na capacidade de os 
linfocitos T proliferarem em resposta a mitogenos ou antigenos. A imunidade humoral esta 
prejudicada, e os linfocitos T supressores estao diminuidos em numero. 


Prinripios Basicos da Medicina Geriatrica 


Enquanto na popula^ao jovem o objetivo da medicina e a cura, o principal objetivo na popula^ao 
geriatrica e preservar a qualidade de vida do paciente. O professional da area da saude deve se 
esforgar para manter o paciente ativo e aliviar aqueles sintomas que possam incomoda-lo. Isso, 
frequentemente, envolve a mudanga da rela^ao exclusiva medico-paciente para uma rela^ao 
medico-familia ou medico-cuidador. Na doen^a terminal, voce deve garantir o minimo possivel 
de indisposigoes mentais e fisicas e proporcionar suporte emocional adequado a familia e ao 
paciente. Existem poucos principios basicos da medicina geriatrica. 

Primeiro, existe uma manifestagao alterada da doenga. O sintoma real pode nao ser um sintoma 
do sistema organico envolvido com a doenga. Por exemplo, se uma pessoa aos 50 anos de idade 
teve um ataque cardiaco, o individuo, sem diabetes, deve apresentar geralmente dor toracica. Isso 
nao e o caso em um grupo geriatrico. Esta bem documentado que 70% dos individuos acima de 
70 anos de idade sem diabetes nao sentem dor toracica no infarto do miocardio. Tais pacientes 
podem apresentar-se, em vez disso, com dispneia, desmaio, confusao ou palpitagoes. 

Outra ilustragao dessa alteragao nos sintomas e o paciente geriatrico com diabetes melito. 
Normalmente, pela falta de insulina, pacientes jovens ficam acidoticos e cetoticos, com odor 
de cetona na respiragao. Eles tambem podem exibir respira^ao rapida e superficial. Pacientes 
idosos com diabetes melito nao controlado nao ficam acidoticos e cetoticos. Em vez disso, a 
sindrome do coma hiperosmolar nao cetotico pode ocorrer. Esses pacientes, sem halito cetotico 
e nao acidoticos, estao hiperosmolares e com mveis de glicemia acima de 600 a 700 mg/dL. Eles 
podem ate apresentar coma. 

Um terceiro exemplo e um paciente com hipertireoidismo. Um paciente geriatrico com 
hipertireoidismo pode nao apresentar taquicardia, suores ou ansiedade, que sao vistos em 
pacientes jovens com aumento da atividade tireoidiana. O paciente geriatrico pode, em vez 
disso, apresentar depressao e apatia. 

Um paciente idoso com apendicite aguda pode nao apresentar dor abdominal, e um paciente 
idoso com pneumonia pode nao ter dispneia; confusao pode ser o unico sintoma. 
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Um segundo principio na medicina geriatrica e a manifestagdo nao espedfica da doenga. Quando 
uma pessoa idosa fica doente, um membro da familia comumente relata que o paciente "nao 
tem saido da cama". O paciente pode ir para a cama e ficar la. Ele pode nao querer comer e ter 
queixas inespecificas. 

Um terceiro principio e nao contar sobre a doenga. Quando um entrevistador pergunta a um 
paciente geriatrico sobre varios sintomas, este pode nao contar sobre a cegueira causada pela 
catarata, a surdez causada pela otosclerose, a dor nas pernas a noite, a incontinencia urinaria, 
a constipa^ao, a confusao e assim por diante. O paciente geriatrico pode considerar que esses 
sintomas sejam normais para pessoas com 75 ou 80 anos de idade. A dor abdominal e outras 
queixas gastrointestinais, como aumento de gases, sao comumente consideradas pelos pacientes 
geriatricos como parte normal da idade. As vezes, um paciente pode dizer: "Nada pode ser feito 
sobre isso, portanto eu nao quero aborrecer ninguem mencionando isso." 

Um quarto principio e o reconhecimento de que multiplas condigoes patologicas podem estar 
presentes no paciente geriatrico. Tal paciente pode fazer uso de multiplas medicares ou terapias. 
Um medicamento pode causar efeitos deleterios no paciente, se existir alguma outra condi^ao. 
Claro que isso pode ocorrer com qualquer paciente, porem e mais provavel que acontega em 
pacientes idosos, que provavelmente tem varias condigoes patologicas. 

O quinto principio e polifarmdcia, a qual e defmida como a administragao de tres ou mais 
medicamentos. E importante que o entrevistador veja e saiba sobre todas as medicares que 
estao sendo dadas ao paciente. Deve instruir o paciente ou a familia para carregar todas as 
medicares, tanto as com prescrigao quanto as sem prescrigao, e perguntar ao paciente como 
as esta tomando. Comumente, ha uma discrepancy entre a prescrigao por escrito e a dosagem 
que o paciente faz uso. 

Americanos idosos acima de 65 anos de idade usam quase 25% de todas as medicares 
consumidas prescritas nos Estados Unidos, e em qualquer epoca a media dos pacientes geria¬ 
tricos e de 4,5 medicares prescritas. A media dos residentes de asilos consome a maioria das 
medicares, cerca de oito medicamentos. O uso de medicamentos que alteram o humor e 
comum na populagao geriatrica. Aproximadamente 7% dos residentes de asilos tomam tres ou 
mais farmacos psicoativos. 

Finalmente, qual e a queixa principal do paciente? Esta e referida, as vezes, como "mito da 
queixa principal". Muitos pacientes geriatricos nao tem uma queixa unica. Existem varios 
problemas relacionados com suas muitas condigoes. De fato, como discutido, se uma queixa 
principal for indicada, ela pode nao ter relagao com o sistema organico envolvido. Tenha cuidado 
na avaliagdo da queixa principal quando estiver tratando de pacientes idosos . 

Diretrizes avangadas sao criticas para todos os pacientes, especialmente aqueles do grupo etario 
geriatrico. As diretrizes avangadas usadas nos Estados Unidos tem duas formas: o testamento 
e o procurador da saude. O testamento e uma diretriz de tratamento enumerando aquelas 
intervenes que o paciente deseja ou nao que sejam tomadas na eventualidade de tornar-se 
incapaz de tomar tais decisoes. O procurador da saude, tambem conhecido como o poder durdvel 
do procurador para cuidados de saude , designa um tomador de decisao substituto em quern o 
paciente confia para tomar decisoes na eventualidade de ele proprio nao as poder tomar. Por lei, 
essa pessoa nao pode ser o medico do paciente. Esses importantes documentos proporcionam 
uma avenida de comunicagao entre o medico e o paciente no cuidado ao paciente no fim da 
vida. Se esses documentos nao forem preenchidos, todos ficam frequentemente inseguros em 
rela^ao aos desejos do paciente, e o medico e a familia agem no escuro. 


Historia Geriatrica 


Os principals componentes da historia medica sao basicamente semelhantes para os pacientes 
geriatricos e para os pacientes jovens, exceto pela queixa principal e a historia familiar. Com 
excegao da historia familiar de doenga de Alzheimer, a historia familiar e menos importante para 
os pacientes geriatricos do que para os pacientes jovens. Por exemplo, o fato de um membro da 
familia ter morrido por infarto agudo do miocardio aos 60 anos de idade e relativamente sem 
importancia para um paciente que ja chegou aos seus 80 anos. Tambem frequentemente e dificil 
para um paciente idoso lembrar como e quando seus parentes morreram. 

Antes de comegar a historia, determine se existe deteriora^ao da audi^ao, da visao ou da 
cognigao. Uma rapida checagem dessas tres fun^oes e mandatoria. Pergunte ao paciente se usa 
algum aparelho auxiliar (p. ex., protese auditiva, oculos, bengala, andador, cadeira de rodas). Em 
caso positivo, avalie a condigao do aparelho. O paciente usa o equipamento apropriadamente? 
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Pergunte ao paciente como o obteve; frequentemente esses aparelhos sao dados para o paciente 
por amigos ou membros da familia ou pelo conjuge falecido. 

Se existe um aparelho auditivo, sente de frente para o paciente, o mais proximo possivel e ao 
nivel da orelha dele. Tenha certeza de que o paciente esta usando, se necessario, o aparelho para 
audi^ao ou outro qualquer. Tente minimizar as distra^oes auditivas e visuais. Fale devagar, em 
tom baixo e voz alta. Permita ao paciente observar seus labios enquanto voce fala. Finalmente, 
confirme com o paciente se esta entendendo atraves da repetigao de partes da historia. 

Pelo fato de muitos pacientes idosos terem deficit de memoria ou demencia, frequentemente 
e necessario obter uma confirmagao da historia por um membro da familia ou cuidador. 

Todos os sistemas de suporte devem ser avaliados. Estes incluem familia, amigos e servidores 
profissionais. 

E preciso averiguar a dieta, porque muitos pacientes idosos tern dietas pobremente balanceadas. 

Uma avaliagdo geridtrica vasta e um componente essencial da historia. Tenha certeza de que 
as muitas necessidades dos cuidados de saude complexos do paciente sejam avaliadas e satis- 
feitas. Cada historia geriatrica deve incluir uma avalia^ao abrangente das atividades. Devem ser 
reunidas as medidas da habilidade dos pacientes para realizar atividades basicas, chamadas de 
atividades da vida didria. Essas atividades incluem banhar-se, vestir-se, fazer higiene, continencia, 
alimenta^ao e deitar ou levantar da cama ou da cadeira. A habilidade para realizar atividades 
mais complexas, chamada de atividades instrumentalizadas da vida didria , tambem e avaliada. Essas 
atividades incluem preparo da comida, compras, cuidar de casa, lavar roupas, manejo financeiro, 
manejo medico, uso de transporte e uso de telefone. 

Outras areas que devem ser avaliadas para todos os pacientes geriatricos sao as seguintes: 

Abuso e negligencia 
Disturbios afetivos 
Cuidador estressado 
Disturbio cognitivo 
Ulcera de decubito 
Deficit dentario 

Discussao das diretrizes avan^adas 1 
Quedas 

Deficit alimentar 
Anormalidades da marcha 
Manutengao da saude 
Deficit de audigao 
Incontinencia (fecal e urinaria) 

Infecgoes (recorrentes) 

Avalia^ao nutricional 
Osteoporose 
Disturbios podiatricos 
Polifarmacia 

Avalia^ao pre-operatoria, se apropriada 
Necessidade de reabilita^ao 
Disturbios do sono 
Deficit visual 

Certos questionarios e escalas tern sido validados com idosos e podem ser usados para triagem de 
pacientes para disturbios afetivos, como depressao ou demencia. Um exemplo e a Escala de Yesavage 
de Depressao Geriatrica, a qual consiste em 30 itens (Tabela 22-1). Cada resposta do paciente e 
colocada no escore com 1 ponto. Um escore total de 0 a 9 indica ausencia de depressao; de 10 a 
19, depressao leve, e de 20 a 30, depressao grave. 

A apresentagao da depressao nem sempre e classica, especialmente em individuos idosos. 
Sintomas que sugerem retardo psicomotor, como desatengao, diminuigao do apetite, deficit 
cognitivo e diminuicao da energia, podem ser importantes pistas. 

Finalmente, uma avaliagdo do estado mental e necessaria para todo paciente idoso. O deficit de 
memoria e a diminuigao da fun^ao intelectual influenciam na credibilidade da historia medica; 
portanto, a avalia^ao do estado mental deve ser precoce. Uma conversa casual raramente e 
suficiente para detectar deficit cognitivo na velhice. Todos os pacientes idosos devem ser triados 
com o uso de um instrumento validado como o Folstein Mini-Mental State Examination. 2 


^stas incluem vontade de viver, "ordens de nao ressuscitar" e apontamentos do procurador. 
Psychological Assessment Resources, Inc.; (800) 331-8378. 
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Tabela 22-1. Escala de Yesavage para Depressao Geriatrica 

1. 

Basicamente voce esta satisfeito com sua vida? 

sim/nao 


2. 

Voce tern diminufdo suas atividades e interesses? 

sim/nao 


3. 

Voce sente que sua vida esta vazia? 

sim/nao 


4. 

Voce fica chateado frequentemente? 

sim/nao 


5. 

Voce tern esperan^a em reiagao ao futuro? 

sim/nao 


6. 

Voce fica aborrecido por pensamentos que nao consegue retirar da cabe^a? 

sim/nao 


7. 

Voce esta bem humorado na maioria do tempo? 

sim/nao 


8. 

Voce tern medo de que alguma coisa ruim esteja para acontecer com voce? 

sim/nao 


9. 

Voce se sente feliz na maior parte do tempo? 

sim/nao 


10. 

Voce geralmente se sente sem ajuda? 

sim/nao 


11. 

Voce geralmente se sente cansado e incomodado? 

sim/nao 


12. 

Voce prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? 

sim/nao 


13. 

Voce se preocupa frequentemente com o futuro? 

sim/nao 



14. Voce sente que tern mais problemas com memoria do que a maioria? sim/nao 


15. 

Voce pensa que e maravilhoso estar vivo agora? 

sim/nao 

16. 

Voce normalmente se sente desanimado e triste? 

sim/nao 

17. 

Voce se sente desesperangoso com a maneira como esta agora? 

sim/nao 

18. 

Voce se preocupa muito com o passado? 

sim/nao 


19. Voce acha a vida muito excitante? sim/nao 


20. E diffcil para voce comegar um novo projeto? sim/nao 

21. Voce se sente cheio de energia? sim/nao 


22. 

Voce sente que a sua situa^ao e desesperadora? 

sim/nao 

23. 

Voce pensa que a maioria das pessoas e melhor do que voce? 

sim/nao 

24. 

Voce fica aborrecido frequentemente por coisas pequenas? 

sim/nao 

25. 

Voce sente vontade de chorar frequentemente? 

sim/nao 

26. 

Voce tern problemas de concentra^ao? 

sim/nao 

27. 

Voce gosta de acordar pela manha? 

sim/nao 

28. 

Voce prefere evitar vida social? 

sim/nao 

29. 

E facil para voce tomar decisoes? 

sim/nao 

30. 

Suas ideias estao claras como costumavam ser? 

sim/nao 


Folha de Pontua$ao* 


1. Nao 2. Sim 3. Sim 4. Sim 5. Nao 


6. Sim 7. Nao 8. Sim 9. Nao 10. Sim 


11. Sim 12. Sim 13. Sim 14. Sim 15. Nao 


16. Sim 17. Sim 18. Sim 19. Nao 20. Sim 


21. Nao 22. Sim 23. Sim 24. Sim 25. Sim 


26. Sim 27. Nao 28. Sim 29. Nao 30. Nao 

*Ver texto para interpretagao. 

Reimpressa de Yesavage JA, et al: Development and validation of a geriatric depression rating scale: a preliminary report, j 
Psychiatr Res 17:37, 1983. Copyright 1983, com gentil permissao de Pergamon Press Ltd. Headington Hill Hall, Oxford 0X3 
0BW, UK. 
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Esse teste avalia cinco areas do estado mental: orientagao, registro, atengdo e cdlculo, recordagdo 
e linguagem. Para cada resposta certa do paciente e dado 1 ponto. No campo da orientagao, 
conhecimento de data, dia, mes, ano e estagdo do ano valem 5 pontos. A pontuagao maxima para 
completar o teste e de 30. Pontua^ao maior que 24 mostra ausencia de deficit cognitivo; pacientes 
com escore entre 20 e 24 necessitam de teste adicional. Escore abaixo de 20 indica deficit cognitivo. 


Efeito do Envelhecimento no Paciente 


O envelhecimento pode trazer alegria e satisfa^ao: tempo livre para comegar novos hobbies ou 
novas ocupa^oes; tempo para viajar; tempo para fazer novos amigos; tempo para escrever sobre 
experiences de vida; tempo para se tornar criativo; tempo para passar sabedoria para os jovens; 
tempo para se divertir com os netos, bisnetos ou mesmo tataranetos. Entre os individuos acima 
de 65 anos de idade, 94% sao avos e 46% sao bisavos. Tornar-se bisavo (ou bisavo) pode dar a 
uma pessoa idosa um novo animo na vida e lhe permitir que substitua as memorias da juventude. 
A idade avan^ada pode permitir ao individuo o uso do conhecimento adquirido ao longo da 
vida para alcan^ar objetivos que, talvez em razao do tempo ou das restri^oes financeiras, nao 
puderam ser alcangados anteriormente. Tudo isso e verdade se a saude do paciente permitir. A 
saude fisica e mental da pessoa, entretanto, pode limitar os divertimentos desse periodo da vida. 

Como discutido, muitas altera^oes fisicas acontecem com o passar dos anos. Deficiencias 
especificas, como dificuldade de locomo^ao, podem ser particularmente prejudiciais na presen^a 
de uma fungao cognitiva normal. Perda da visao ou da audi^ao pode levar a um isolamento 
social. Essas altera^oes fisicas podem ter um profundo efeito na saude emocional do individuo. 
A perda de amigos e pessoas amadas pode causar danos ao paciente em bom estado de saude. 

De 35 milhoes de americanos com mais de 65 anos de idade, estima-se que 12% a 15% sofram 
algum disturbio psiquiatrico funcional, variando de ansiedade e depressao a delirio grave e outros 
estados psicoticos. A depressao pode resultar de perda, a qual e comum entre pacientes geriatricos: 
perda da saude, de amigos, conjuge e parentes, ou perda de status ou participa^ao na sociedade. 
Essas e outras perdas podem ser devastadoras para o paciente idoso. 

O paciente pode sentir-se aprisionado dentro do seu corpo velho. Pode-se desenvolver um 
sentimento de incapacidade, de fracasso, ou um sentimento de vazio. Sentimentos de culpa 
tambem podem aparecer: "Por que eu sobrevivi...?" Para os individuos idosos, assim como 
para as criangas, sair sozinho provoca terror e angustia pelo sentimento de vulnerabilidade. A 
depressao e a perda da autoestima podem contribuir para o suicidio, com taxas mais elevadas 
entre homens brancos com 80 anos de idade. 

Finalmente, conceitos e medos relacionados com sua propria morte sao importantes. E interes- 
sante notar que a maioria dos individuos idosos tern menos medo da morte do que as pessoas 
jovens. O que os individuos idosos temem nao e quando eles morrerao, mas como morrerao. Eles 
sentirao dor? Estarao sozinhos? O professional de saude deve tratar essas questoes diretamente assim 
que a ansiedade e a depressao, tao comumente relacionadas com esses assuntos, forem aliviadas. 


Exame Fisico 


O exame fisico do paciente geriatrico nao e diferente daqueles ja descritos neste livro. Deve ser 
dada atengao especial, entretanto, as areas a seguir. 

Tirar a roupa pode ser embara^oso para os pacientes idosos, especialmente porque o exami- 
nador pode ser mais jovem do que o paciente. Modestia deve ser considerada. Tenha certeza 
de que somente a area a ser examinada esta exposta. Tente certificar-se de que o quarto esta 
aquecido; individuos idosos tendem a resfriar-se facilmente. Finalmente, lembre que colocar o 
roupao ou o capote pode nao representar nenhum problema para um paciente jovem, porem 
para um paciente idoso, que pode ter dificuldade de movimentagao, talvez por causa da artrite, 
pode ser um problema real. 

Avalia^ao dos Sinais Vitais 

Realize uma avaliagao de rotina, incluindo alteragoes ortostaticas no pulso e na pressao sanguinea. 
Seja cuidadoso se o paciente queixar-se de tonteira ou desconforto toracico. Se isso ocorrer, 
coloque o paciente deitado imediatamente. Obtenha a temperatura corporal. Se o paciente 
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estiver hipometabolico, como acontece no hipotireoidismo ou na hipotermia por exposigao, a 
temperatura pode ser menor do que 36°C. Na popula^ao geriatrica, uma temperatura normal e 
comumente encontrada em pacientes com infecgoes graves. Deve ser obtida pesagem acurada, 
e observada no decorrer do tempo. 

Pele 


Observe a pele para qualquer alteragao maligna, machucados por pressao, evidencia de prurido 
e equimoses sugestivas de quedas ou abuso. 

Cabefa, Olhos, Orelhas, Nariz, Garganta e Pescofo 

Avalie o paciente para qualquer evidencia de traumatismo craniano. Palpe as arterias temporais 
superficial, as quais estao localizadas anterossuperiormente ao tragus. Em pacientes que se queixam 
de sintomas visuais, cefaleias ou sintomas polimialgicos, devem ser suspeitadas polimialgia reumatica 
ou arterite temporal (celulas gigantes) (ver "Correlates Clinicopatologicas" no final deste capitulo). 

Ha entropio (Fig. 7-19) ou ectropio ( Fig. 17-20)? Determine a acuidade visual, se ja nao foi tes- 
tada. Movimentos oculares podem ser checados para paralisia com uso de olhar fixo. A habilidade 
para olhar para cima declina com o aumento da idade. Ha cataratas (Figs. 7-72 e 7-73)? Examine 
a retina, se ha catarata presente. Ha degenerate macular (Figs. 7-125 a 7-127)? 

Ha cerume impactado no canal auditivo externo (Fig. 8-4)? Avalie a acuidade auditiva, se nao 
foi feito antes. 

Solicite ao paciente que remova proteses dentarias, se presentes. Examine a boca para secura, 
lesoes (Figs. 9-16, 9-17 e 9-20), condicoes dos dentes, ulceras orais (Fig. 9-45) e malignidades 
(Figs. 9-50 e 9-52 a 9-54). Proteses nao adequadas podem causar perda de peso como resultado 
de dificuldade para comer e mastigar. Examine a lingua para malignidade (Fig. 9-52). 

Ausculte o pescogo. Tern sopros nas carotidas? Palpe a tireoide. Tern nodulos? A tireoide esta 
difusamente aumentada? 

Mamas 


Examine as mamas para retragao, secrete e massas. A incidencia de cancer de mama aumenta 
com a idade avan^ada. A mais elevada incidencia ocorre entre mulheres com 85 anos de idade 
e mais idosas ( Fig. 13-6). 

Torax 


Inspecione a forma do torax. Tern cifoescoliose? Ausculte o torax. Tern ruidos adventicios? 

Sistema Cardiovascular 


Avalie o ictus. Esta desviado lateralmente? Ausculte os quatro focos cardiacos. Ha ausculta de algum 
sopro, atrito ou galope? Os sopros sistolicos sao auscultados em 55% de todos os adultos idosos. 

Os pulsos perifericos estao presentes? Perda de pulsos perifericos e comum e pode ter pequeno 
significado clinico, especialmente se o paciente nao se queixar de claudica^ao intermitente. Ha 
evidencia de doen^a vascular periferica? 

Abdome 


Realize palpa^ao e percussao de rotina do abdome. A bexiga esta aumentada? Tern presenga de 
massa pulsatil? Realize palpagao para hernias inguinal e femoral. Existe evidencia de gotejamento 
miccional na roupa intima? Realize toque retal. Pesquise sangue nas fezes. No homem, a pros¬ 
tata esta aumentada? 

Exame Musculoesqueletico 


Examine as articulates. Solicite ao paciente para levantar-se a partir de uma posi^ao sentada e obser¬ 
ve se tern dificuldades. O paciente pode levantar as maos acima da cabe^a para pentear os cabelos? 
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As extremidades devem ser examinadas para artrite, deficit na amplitude de movimentos 
e deformidades. Os pes devem ser inspecionados para cuidado com as unhas, calosidades, 
deformidades (Figs. 17-52 e 17-65) e ulceragao (Figs. 5-126 e 17-66). Avalie os pulsos peri- 
fericos. 


Exame Neurologico 

Avalie o estado mental, se ainda nao foi feito. Cheque a sensibilidade vibratoria. Perda da 
sensibilidade vibratoria e o deficit mais comum em individuos idosos saudaveis. Pesquise os 
reflexos. Assimetria e sugestiva de acidente vascular encefalico, mielopatia ou compressao de 
raiz nervosa. Avalie rigidez. A roda dentada e sugestiva de doenga de Parkinson. Realize o teste 
de Romberg. Avalie a marcha. 

Qualquer paciente apresentando alteragao da fungao deve ser avaliado para dementia, depres- 
sao ou doen?a de Parkinson. 

Avalie forga e tonus muscular e movimentos rapidos alternados. 


Correlates Clinicopatologicas 


Muitos problemas nos sistemas organicos sao vistos no grupo geriatrico. Esta se?ao mostra varios 
disturbios e estados funcionais que sao especialmente comuns entre os individuos idosos e nao 
sao discutidos em outros capitulos deste livro. 

Degeneragdo macular senil ocorre em aproximadamente 10% da populagao geriatrica, com 
as mulheres sendo mais afetadas do que os homens. Representa a causa mais comum de 
cegueira legal nos Estados Unidos. Nao existe dor e ha perda progressiva da visao central. 
O paciente, frequentemente, queixa-se de dificuldade para leitura. Se somente a macula 
estiver envolvida, a visao periferica esta preservada, e nao resulta em cegueira completa 
(Figs. 7-125 a 7-127). 

Arterite temporal e polimialgia reumdtica sao particularmente frequentes no grupo de idade 
geriatrica e provavelmente sao manifesta^oes de uma doen^a tambem conhecida por arterite 
de celulas gigantes (ACG). ACG e uma doenga inflamatoria dos vasos sangumeos, vasculite, que 
envolve mais comumente arterias grandes e medias da cabega, predominantemente os ramos da 
arteria carotida externa. O nome arterite de celulas gigantes reflete o tipo de celula inflamatoria 
vista na biopsia. E mais comum em mulheres do que em homens em uma proporgao de 2:1 e 
mais comum naqueles de descendencia do norte da Europa, assim como naqueles que vivem 
em latitudes mais altas. A idade media do initio dos sintomas e acima dos 55 anos de idade e e 
rara em individuos com menos de 55 anos. 

Os sintomas de arterite temporal incluem cefaleia, a qual esta frequentemente associada 
a sensibilidade no couro cabeludo; a arteria temporal pode estar dolorosa. Existem tambem 
varios sintomas gerais, como febre, perda de peso, anorexia e fadiga. Disturbios visuais 
(Cap. 7) incluem perda da visao (Fig. 7-129), visao borrada, diplopia e amaurose fugaz. 
Algumas vezes, os pacientes tambem podem se queixar de dor ao mastigar. O diagnostico 
e feito com a biopsia da arteria temporal, a qual tern sensibilidade de 90% e especificidade 
de 100%. 

Estima-se que a polimialgia reumatica ocorra em 40% a 50% dos pacientes com arterite tem¬ 
poral. A polimialgia reumatica tambem e mais comum em mulheres do que em homens. Muitos 
pacientes com polimialgia reumatica queixam-se de dor simetrica, especialmente pela manha, 
e rigidez de pesco^o, ombros, lombar e pelvica. Eles frequentemente apresentam dificuldade 
para pentear os cabelos. Os grupos musculares proximais dos membros superiores e pelvicos, 
comumente, sao afetados. 

Lesoes porpressdo ou ulceras de decubito sao serios problemas que podem causar dor, uma longa 
internagao hospitalar e uma lenta recupera^ao. Elas sao causadas por pressao continua que resulta 
em dano no tecido subjacente. Afetam mais de 3 milhoes de individuos anualmente. Os gastos 
anuais com cuidados de saude para essas lesoes excedem 5 bilhoes de dolares. Tern sido estimado 
que o custo para cicatrizar uma ulcera de decubito varia de 5.000 a 50.000 dolares. Em instala^oes 
de saude para longa permanencia, a prevalencia e de 15% a 25%, enquanto a prevalencia na 
comunidade e de 5% a 15%. Existem milhares de casos legais a cada ano como resultado do 
desenvolvimento de lesao por pressao e da morbidade e mortalidade relacionadas. Bacteremia 
e lesao de tecidos profundos sao problemas comuns associados, e osteomielite ocorre em mais 
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de 25% de todos os pacientes com ulcera de decubito que nao cicatriza. Um estudo recente no 
Canada 3 mostrou que tem havido decrescimo na prevalencia geral das feridas de pressao, assim 
como feridas de pressao adquiridas no hospital em 2009. Isso se deve a um tratamento mais 
agressivo e mais rapido. O estudo indicou que as feridas eram mais comumente encontradas no 
calcanhar (41%), no sacro (19%) e nos gluteos (13%). 

As ulceras de decubito resultam de pressao prolongada sobre proeminencias osseas (Fig. 22-5). 
Uma ulcera de pressao corner como pele avermelhada, mas piora progressivamente, formando 
uma bolha, depois uma ferida aberta e finalmente uma cratera. Os locais mais comuns para 
ulceras de pressao sao sobre proeminencias osseas (ossos proximos a pele) como cotovelos, 
calcanhares, quadril, tornozelos, ombros, costas, sacro e parte posterior da cabe^a. Sabe-se que 
essa pressao causa diminui^ao na perfusao na area, provocando acumulo de produtos toxicos, 
com subsequente necrose da pele, de musculo, tecido subcutaneo e osso. Umidade causada pela 
incontinencia de urina e de fezes ou pela perspira^ao tambem esta implicada, porque causa 
maceragao da epiderme e permite que a necrose tecidual ocorra. A forga de cisalhamento tambem 
e uma causa. O cisalhamento e gerado quando a cabeceira da cama esta elevada, causando o 
deslizamento do dorso e transmitindo pressao para o sacro. Estado nutricional carencial e cica- 
triza^ao lenta sao outros fatores difusos que contribuem para essas lesoes. 

Ulceras de pressao sao estagiadas para classificar o grau de dano observado. Os quatro estagios 
clinicos das ulceras de decubito estao a seguir: 

Estagio I: Eritema que nao empalidece na pele intacta anuncia a ulceragao da pele. 

Estagio II: Perda parcial da espessura da pele envolvendo epiderme ou derme; ulcera 
estendendo-se ate a gordura subcutanea. 

Estagio III: Perda importante da espessura da pele envolvendo dano e necrose do tecido 
subcutaneo sem envolvimento do musculo ou osso. 

Estagio IV: Perda importante da espessura da pele com destruigao extensiva, necrose do 
tecido ou dano ao musculo ou osso subjacente ou estruturas de suporte. 

Ulceras cobertas por necrose superficial devem ser submetidas a desbridamento antes de 
serem estagiadas. O paciente na Figura 22-5 apresentava uma lesao de pressao em estagio I, e 1 
semana depois que a fotografia foi tirada, a lesao avangou rapidamente para uma lesao estagio 
IV. O paciente morreu de sepse 4 dias apos a fotografia ter sido tirada. 

A prevengao das ulceras de decubito e extremamente importante no cuidado do paciente 
acamado ou em cadeira de rodas. Reposicionar ou trocar de posi^ao o paciente pelo menos a 
cada 2 horas, minimizar a umidade, praticar cuidados basicos com a pele e melhorar o estado 
nutricional e importante. A pele deve ser limpa a cada evacuagao ou mic^ao e com intervalos de 
rotina. Deve-se ter cuidado para minimizar a for^a e fric^ao aplicadas sobre a pele. 

Incontinencia urinaria e um importante problema no grupo geriatrico. Ocorre em 15% a 30% 
de individuos residentes da comunidade com mais de 65 anos de idade. Entre os pacientes ins- 
titucionalizados, a prevalencia e de 40% a 60%. Aproximadamente 12 milhoes de adultos nos 
Estados Unidos tem incontinencia urinaria. E mais comum em mulheres com mais de 50 anos 
de idade. Em 2000, o custo total dos cuidados de saude para incontinencia urinaria foi superior 
a 15 bilhoes de dolares. 

Existem varias causas de incontinencia urinaria, incluindo diminui^ao da capacidade da 
bexiga, volume residual aumentado, medicamentos, diabetes e relaxamento pelvico. Nas mulhe¬ 
res, o afinamento e o ressecamento da pele na vagina ou uretra podem causar incontinencia 
urinaria; nos homens, uma glandula prostatica aumentada ou cirurgia de prostata podem causar 
incontinencia urinaria. As principals causas de incontinencia urinaria sao relembradas a seguir: 

Delirio ou dementia 

Infecgoes (urinarias) 

Vaginite ou uretrite atrofica; bexiga atonica 

Causas psicologicas, como depressao; prostatite 

Agentes farmacologicos, como anticolinergicos, psicotropicos, alcool e diureticos, opioides 
e agentes alfa-adrenergicos 

Anormalidades endocrinas, como diabetes e hipercalcemia 


3 VanGilder C, MacFarlane GD, Harrison P, et al: The demographics of suspected deep tissue injury in the 
United States: an analysis of the international pressure ulcer prevalence survey 2006-2009, Adv Skin Wound 
Care 23(6):254, 2010. 
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Mobilidade restrita 
Impactagao fecal 

Existem quatro tipos de incontinencia urinaria: esforgo, urgencia, sobrefluxo e funcional. Na 
incontinencia de esforgo , a perda de urina acontece em virtude da pressao subita nos musculos 
abdominais inferiores, como durante a tosse, gargalhada ou ao levantar um objeto pesado. E 
bastante comum em mulheres. Incontinencia de urgencia ocorre quando a necessidade para urinar 
vem muito rapido — antes que o paciente consiga chegar ao banheiro. A incontinencia de 
urgencia e comum em pessoas mais velhas e pode ser um sinal de infecgao nos rins ou na bexiga. 
Incontinencia de sobrefluxo e um gotejamento constante de urina causado por bexiga cheia em 
excesso. Esse tipo de incontinencia urinaria geralmente ocorre em homens e pode ser causado por 
prostata aumentada ou por um tumor. Diabetes e alguns medicamentos tambem podem causar 
esse problema. Incontinencia funcional ocorre quando o paciente tern controle normal da urina, 
mas tern dificuldade em chegar a tempo ao banheiro em virtude da artrite ou outras condigoes 
que dificultam a deambulagao. 

Demencia, de acordo com os criterios da American Psychiatric Association, no Manual de 
Diagnostic e Estatistica das Desordens Mentals, Quarta Ediqao, e caracterizada pelo deficit adquirido 
ou persistente na memoria atual e passada e outros disturbios, como deficit na linguagem (p. ex., 
leitura, escrita, fluencia, nomes, repeti^ao), habilidade de concentragao, fun^ao visual espacial 
(p. ex., desenhar, copiar), emotes e personalidade, apesar de um estado claro de consciencia. 
Um diagnostico de demencia requer evidencia de declinio de niveis de fun?oes previas e deficit 
nos dominios cognitivos multiplos durante pelo menos 6 meses. A prevalencia de demencia na 
populagao geral de 65 anos de idade e estimada em 5% a 10%, e a incidencia dobra a cada 5 anos 
adicionais. Em institutes para pacientes cronicos, a prevalencia esta acima de 50% de todos os 
pacientes hospitalizados. Apesar dessa prevalencia, a demencia nao e, geralmente, reconhecida 
nos estagios iniciais. 

Demencia nao e uma doenga isolada, mas uma sindrome inespecifica com muitos fatores 
etiologicos. As causas mais comuns de demencia sao acidente vascular encefalico e doenga de 
Alzheimer. O inicio e a evolugao dos sintomas, frequentemente, proporcionam pistas para a 
causa da demencia. O inicio subito e quase sempre relacionado com acidente vascular encefalico. 
Um curso subagudo, insidioso, pode estar relacionado com tumor, doen^a de Creutzfeldt-Jakob 
ou doenga de Alzheimer. Demencia com rigidez e marcada bradicinesia sugere doen^a de 
Parkinson. Demencia em associa^ao com incontinencia urinaria e uma marcha espastica e vista 
na hidrocefalia. O desenvolvimento de demencia apos uma queda deve aumentar a suspeita de 
hematoma subdural. 

Alguns dos sintomas que podem indicar demencia sao dificuldades nas seguintes areas: 

Aprendizagem e retengao de nova informa^ao 

Manuseio de objetos complexos 

Habilidade da argumentagao 

Habilidade espacial e orientagao 

Linguagem 

Comportamento 

Quedas sao um problema comum no grupo geriatrico. Mais de 30% dos adultos com 65 anos 
de idade ou mais caem a cada ano. Daqueles que caem, dois ter^os caem novamente dentro de 6 
meses. As quedas sao a principal causa de morte associada a lesoes entre pessoas com 65 anos de 
idade ou mais e sao a causa mais comum de lesoes nao fatais e admissoes hospitalares por trauma. 
Em 2004, (estatisticas anuais mais recentes estao dispomveis) quase 15.000 pessoas dessa faixa 
etaria morreram em decorrencia de quedas e aproximadamente 1,9 milhao foi tratado para lesoes 
na sala de emergencia. Adultos mais velhos sao responsaveis por 75% das mortes por queda. Mais 
da metade de todas as quedas fatais envolvem pessoas com 75 anos ou mais — somente 4% de toda 
a populagao. Entre as pessoas com 65 a 69 anos, uma em cada 200 quedas resulta em fratura do 
quadril e, entre aquelas com 85 ou mais anos de idade, uma em cada 10 quedas resulta em fratura 
do quadril. Um quarto daqueles que fraturam o quadril morre dentro de 6 meses apos a lesao. 

O efeito mais profundo da queda e perda da independence funcional. Das pessoas que fratu¬ 
ram o quadril, 25% necessitam de cuidados de enfermagem por toda a vida e aproximadamente 
50% dos adultos mais velhos que apresentam lesao relacionada com queda tern alta para uma 
casa geriatrica em vez de irem para sua propria casa. 

Em 2001, mais de 1,6 milhao de idosos foi tratado nos departamentos de emergencia por 
todos os danos relacionados com quedas, aproximadamente 388.000 foram hospitalizados e 
11.600 pessoas com 65 anos ou mais morreram em virtude de lesoes relacionadas com as quedas. 
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Quedas resultam de declmio da visao, equilibrio, percepgao sensorial, forga e coordenagao e sao, 
frequentemente, precipitadas pela ingestao de medicares. Muitas quedas sao sofridas por pacientes 
fazendo uso prolongado de agentes sedativos-hipnoticos, antidepressivos ou potentes tranqui- 
lizantes. Sempre que possivel, tente reduzir o numero de medicamentos que um paciente estd tomando. 

Varios fatores de risco mutaveis podem ser identificados com as quedas. Isso inclui fraqueza 
na parte inferior do corpo, problemas com marcha e equilibrio e uso de quatro ou mais medi¬ 
camentos ou qualquer medicagao psicoativa. O professional de saude deve tentar encorajar 
os idosos a aumentarem a for^a corporal e o equilibrio atraves de atividade fisica regular. Tai 
chi e um programa de exercicio que tern se mostrado muito efetivo. Em um estudo, o tai chi 
diminuiu o numero de quedas em 47%. Todos os profissionais de saude tambem devem revisar 
cuidadosamente todas as medicagoes do paciente para reduzir efeitos colaterais e interagoes. Sao 
necessarios exames oculares para checar a visao pelo menos uma vez por ano. 

Aproximadamente metade a dois ter^os de todas as quedas ocorrem em casa ou ao redor dela. 
Portanto, tenha a sensibilidade de reduzir potenciais riscos domesticos. Para ter seguranga nas 
areas domiciliares, os idosos devem (1) remover riscos de tropegar, como tapetes espalhados, 
(2) usar tapetes antiderrapantes no banheiro, (3) ter corrimoes instalados proximo ao banheiro e 
na banheira, (4) ter corrimoes em ambos os lados da escada e (5) aumentar a iluminagao pela casa. 

A bibliografia deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsultxom.br. 



CAPITULO 23 

0 Paciente Agudamente 
Enfermo ou Lesionado 1 

Nao hd nada mais precioso aqui do que o tempo. 

Saint Bernard (1090-1153) 


O objetivo deste capitulo e apresentar uma abordagem pratica dos pacientes agudamente 
enfermos ou lesionados. A enfase e na avalia^ao de prioridades e nas considera0es diagnos- 
ticas, nao na terapia. O capitulo e para aqueles que tratam de pacientes fora das instalagoes 
medicas tradicionais e que prestam cuidados nos ambientes de saude tradicionais, como clinicas, 
consultorios e hospitals. 

Na avaliagao de pacientes agudamente enfermos ou lesionados, o tempo e um fator critico. O 
desenvolvimento de abordagem organizada e estruturada para avaliagao rapida do paciente critica- 
mente enfermo ou lesionado e importante para o inicio de terapeuticas que salvem a vida (lifesaving) 
e para a identificagao de recursos e ambientes apropriados para cuidar do paciente de forma ideal. 

Em contraste com a verifica^ao dos pacientes estaveis, a avalia^ao dos pacientes agudos envolve 
a identificacao rapida e sistematica de uma anormalidade fisiopatologica que pode requerer o 
inicio de terapeuticas lifesaving enquanto o diagnostico final ainda esta sendo investigado. Muitas 
causas das doen^as agudas podem ter sinais e sintomas que se sobrepoem e que requerem inves- 
tigagao para descobrir qual a causa de base, mas a terapeutica deve ser iniciada para prevenir 
maiores danos ou a morte do paciente. 

Na avaliacao de pacientes agudos, perguntar sempre a si mesmo: "Qual e a ameaga mais seria 
a vida; comecei a estabilizd-la o melhor possivel?", seguido da questao: "Qual e a causa mais provdvel 
e o que jd exclui ate agora?" 


Seguranta Pessoal 


A discussao do tratamento do paciente agudamente enfermo e lesionado nao estaria completa 
sem recordar aos profissionais de saude que devem olhar para sua seguranca pessoal e bem-estar 
como prioridade inicial. Ao tratar de um paciente agudamente enfermo ou lesionado existem riscos 


l O autor agradece ao medico Paul Phrampus, membro do Colegio Americano dos Medicos de Emergencia 
(FACEP, Fellow of the American College of Emergency Physicians), professor associado dos Departamentos da 
Medicina de Emergencia e da Anestesiologia, Escola de Medicina da Universidade de Petersburg, Petersburg, 
Pensilvania, e diretor do Instituto Peter M. Winter e Centro para a Estimula^ao, Educa^ao e Pesquisa (WISER, 
Winter Institute for Estimulation, Education and Research) na Escola de Medicina da Universidade de Petersburg 
por ter revisado este capitulo. 
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elevados de exposigao a fluidos corporais. Precautoes padronizadas sempre devem ser tomadas para 
minimizar a possibilidade de contaminate e expositao. O risco potencial deve ser avaliado para se 
determinar o nivel apropriado de precautoes necessarias. A utilizatao de luvas protetoras e certamente 
considerada um passo mmimo, mas como o potencial de contaminate segue um escalonamento, 
deve-se considerar mascaras que incluem protetao dos olhos, vestuario protetor e assim por diante. 

A seguranga do ambiente onde se trata o paciente deve sempre ser vista como uma prioridade. 
E crucial haver policiamento adequado, seguranga ou pessoal adicional para assegurar que o 
ambiente e livre de perigo para os profissionais de saude. Apesar de isso ser especialmente legitimo 
no ambiente pre-hospitalar, deve tambem ser considerado no hospital. 

O examinador, a medida que se aproxima do paciente aparente, deve sempre realizar uma 
avaliatao rapida para determinar se esta em um ambiente seguro; caso contrario, deve proteger-se 
e ao paciente para limitar a expositao a uma possivel lesao. Este deve avaliar o ambiente para 
potenciais perigos, o potencial de agitate de um paciente em delirio que tern comportamento 
agressivo e outros potenciais perigos, como membros da famllia e outras testemunhas de passagem. 

Apesar de ser uma situate rara, existem circunstancias nas quais e provavel que o socorrista 
possa ser lesado ou morto enquanto presta socorro; o socorrista deve, portanto, aguardar ate que 
a situate se torne mais segura. Por exemplo, em acidentes automobillsticos, um paciente preso 
dentro do carro em uma via expressa com muito transito nao deve receber os primeiros socorros 
ate que as luzes ou cones de seguranta possam ser colocados para prevenir acidentes secundarios. 
Outros perigos, como linhas de energia danificadas, tambem devem ser investigados. 

Quando se providencia cuidados no campo, tambem e importante avaliar a situate para 
saber se serao necessarios mais recursos para tratar o(s) paciente(s) de forma ideal. A identificatao 
da situate do paciente em cena ajuda a determinar os mecanismos da lesao para auxiliar no 
algoritmo de diagnostico e tratamento do mesmo. 

A tarefa inicial para o professional de saude ao aproximar-se da maioria, se nao de todos os 
pacientes em situagoes agudas e que estejam inconscientes e, primeiro, averiguar se estao em 
parada cardiopulmonar. Se sim, pedir ajuda e efetuar manobras de ressuscitatao cardiopulmonar 
(RCP) sao as prioridades iniciais. Se o paciente nao tiver necessidade de RCP, a identificatao 
imediata das causas de sua inconsciencia deve ser iniciada por meio de abordagem organizada 
em dois passos para avaliatao rapida do paciente, que inclui rastreamento primdrio e rastreamento 
secunddrio. Essa abordagem organizada ajuda na distribute das prioridades para assegurar que 
as grandes ameatas a vida sao identificadas em primeiro lugar. A abordagem aceitavel para esses 
encontros agudos, indefinidos, e considerar o paciente instavel ate a confirmatao, por meio de 
uma serie de passos diagnostics, que o paciente esta suficientemente bem para a realizagao de 
um exame fisico mais rigoroso e integral e de uma historia clinica completa. 


Recomenda0es Atuais de Ressuscitatao Cardiopulmonar 


Para os pacientes inconscientes que estao em parada cardiaca, o profissional de saude deve iniciar 
ressuscitatao cardiopulmonar de acordo com as recomendagoes estabelecidas pela American 
Heart Association, AHA. 

Durante mais de 40 anos, as equipes de emergencia praticaram sempre a sequencia A-B-C 
(i airway [via aerea], breathing [respiratao], chest compression [compressao toracica]) para a res- 
suscitagao cardiopulmonar. Em outubro de 2010, a AHA, apos muitos anos de investigate, 
recomendou que os tres passos da RCP e os cuidados cardiacos de emergencia (CCE) teriam 
de ser reorganizados. As recomendatoes da AHA de 2010 para a RCP e CCE envolveram uma 
altera^ao nos passos da sequencia do suporte basico de vida (SBV) de "A-B-C" (airway , breathing , 
chest compressions) para "C-A-B" (chest compressions , airway , breathing) para adultos e crian^as 
(criantas e lactentes, excluindo recem-nascidos). A Figura 23-1 mostra as novas recomendagoes. 

As compressoes toracicas promovem a circulate sanguinea para o coratao e o cerebro durante 
a parada cardiaca, e pesquisas demonstraram que atrasos ou interruptoes nas compressoes 
reduzem as taxas de sobrevivencia. As ventilatoes sao menos importantes, porque as vitimas tern 
oxigenio remanescente em seus pulmoes e na circulate sanguinea para os primeiros minutos 
apos a parada cardiaca. Cometar a RCP com as compressoes toracicas pode promover a circulate 
de sangue para o cerebro e o coratao da vitima mais rapidamente, com o principal objetivo de 
manter alguma quantidade de sangue oxigenado circulando para o cerebro. 

Na sequencia A-B-C original, as compressoes toracicas eram muitas vezes proteladas enquanto 
o socorrista abria a via respiratoria para efetuar a respiratao boca a boca ou atraves de um aparelho 
de barreira ou outro equipamento de ventilate. Ao alterar a sequencia para C-A-B, as compressoes 
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Flgura 23-1. Algoritmo do rastreamento da re$su$cita$ao 
cardiopulmonar. Cortesia da American Heart Association. 

toracicas sao iniciadas mais precocemente e a ventilagao e apenas minimamente protelada ate a 
finalizacao do primeiro ciclo de compressoes toracicas (30 compressoes devem ser efetuadas em 
aproximadamente 18 segundos). 


C-A-B 


Compressions (compressoes): empurrar com for^a e rapidamente o centro do torax da vitima. 
Airway (via aerea): inclinar a cabe^a da vitima para tras e levantar o queixo para abrir a via area. 
Breathing (respira^ao): efetuar insuflacoes. 


Rastreamento de Ressuscita^ao Cardiopulmonar 


Nao deve ser assumido que um paciente que nao interage com seu ambiente esta simplesmente 
dormindo. Para o objetivo dessa abordagem, o paciente esta em parada cardiorrespiratoria ate 
prova em contrdrio. Assim que o examinador se aproxima do paciente, deve observa-lo de perto 
procurando respira^ao espontanea ou movimentos. Se estes nao sao discerniveis, deve estimular 
o paciente gritando alto e chacoalhando-o de forma suave enquanto pergunta: "Voce esta bem?" 

Se nao existir nenhuma resposta ou evidencia de respiracao espontanea, deve ser pedida 
ajuda sem abandonar o paciente; e pouco provavel que voce consiga fazer todas as manobras 
de ressuscitacao sozinho. 

Determine se existe fun^ao cardiaca espontanea avaliando o pulso carotideo durante 10 
segundos ou, em um lactente, palpando o impulso da arteria braquial no brago. Se nao existir 
pulso, deve-se come^ar as compressoes toracicas externas, pelo menos 100 por minuto. 

Para abrir a via aerea de uma vitima inconsciente, deve-se fazer a hiperextensao da cabe^a 
e elevar o queixo do paciente; colocar uma das maos na testa do paciente e a outra na regiao 
occipital e inclinar a cabe^a do paciente para tras. Essa manobra desloca a lingua da parte de tras 
da faringe permitindo a passagem do ar ate a traqueia. Deve-se ter cautela em caso de suspeita de 
lesao cervical. Nestes pacientes, deve-se tentar abrir a via aerea elevando o queixo e a mandibula 
sem inclinar a cabe^a para tras; segurar nos dentes inferiores e puxar a mandibula para tras. Se 
necessario, inclinar a cabe^a para tras muito suavemente. Se o paciente usa proteses dentarias, 
estas devem ser removidas apenas se ocluirem a via aerea. 
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Sumario das Recomenda^des da RCP para Adultos, Crianfas e 
Lactentes 


Verificar 


Se nao responde: sem respira^ao ou respiragao anormal (apenas respira^ao 
ofegante) 

Tentar que a pessoa responda; se nao responder, rolar a pessoa sobre as costas. 
Chamar o 192 ou pedir para outros o fazerem. Pegar o desfibrilador automatico externo 
(DAE), se disponivel, e voltar para junto da vitima. 

Se um segundo socorrista estiver disponivel, pedir a ele para procurar ajuda e buscar 
o DAE. 


RCP 


Come^ar as compressoes toracicas. Colocar a palma da mao no centro do torax da vitima. 
Colocar a outra mao sobre a primeira mao com os dedos entrela^ados 
Comprimir o torax pelo menos 5 cm, 30 vezes, no centro do peito 
Comprimir com as duas maos, tendo uma mao sobre a outra 
Comprimir com uma frequencia de pelo menos 100 compressoes por minuto 
Permitir a recupera^ao completa da parede toracica apos cada compressao 
Limitar a interrupcao das compressoes a menos de 10 segundos 
RESPIRACAO 
Abrir a via aerea da vitima 
Inclinar a cabega para tras e elevar o queixo 

Tapar o nariz da vitima. Fazer uma respiragao normal, cobrir a boca da vitima com a 
do socorrista para criar um escudo que impe^a vazamento do ar, e depois fazer duas 
insufla^oes de 1 segundo enquanto observa a elevagao do torax. 

Fazer duas insufla0es. Cada insuflagao deve durar mais do que 1 segundo 
O torax da vitima deve levantar em cada insufla^ao 
' Utilizar um dispositivo de barreira se disponivel 


Continuar Ciclos de 30 Compressoes e Duas Insufla^des 

Continuar as compressoes e insufla^oes - 30 compressoes, duas insufla0es - ate a chegada 
de ajuda 

A relacao da RCP para um socorrista e de 30 compressoes para duas insuflagoes 
A relacao da RCP para dois socorristas e de 15 compressoes para duas insuflacoes 
Na RCP com dois socorristas, estes devem mudar de posi^ao a cada dois minutos 
Colocar e utilizar o DAE o mais rapido possivel 

A Figura 23-2 mostra o sumario destes componentes basicos do suporte de vida para adultos, 
criangas e lactentes (excluindo recem-nascidos). 

Da-se enfase a alta qualidade das compressoes toracicas que devem ser efetuadas. Lembrar: 

Comprimir a fundo 
Comprimir rapido 
Minimizar as interrupcoes 

Permitir a recuperacao completa da parede toracica 
Evitar ventilacao excessiva 

As novas recomenda0es tambem preconizam que o torax deve ser deprimido pelo menos 
5 cm, em oposi^ao aos 2-3 cm recomendados em 2005. 

Nao houve nenhuma altera^ao na recomenda^ao da rela^ao compressao-ventilacao de 30:2, 
para um unico socorrista, para adultos, crian^as e lactentes (excluindo recem-nascidos). As 
recomenda0es da AHA para a RCP de 2010 continuam a preconizar que as insuflacoes devem 
ser efetuadas em aproximadamente 1 segundo. Uma vez que o acesso a via aerea e obtido, as 
compressoes toracicas devem ser continuas (a uma frequencia de pelo menos 100/min) e nao 
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Sum£rio dos Componentes Essenciais do SBV para Adultos, Criancas e Lactentes* 



Recomendapoes 

Componente 

Adultos 

Criangas 

Lactentes 

Reconhecimento 

Inconsciente (para todas as idades) 

Ausencia de respiragao ou respiragao 
anormal (La, apenas gasping) 

Ausencia de respiragao ou apenas gasping 

Ausencia de pulso palpavel depois de 10 segundos (avaliado apenas por PS) 

Sequencia RCP 

C-A-B 

Frequencia das compressoes 

Pelo menos 100/min 

Profundidade 
das compressoes 

Pelo menos 5 cm 

Pelo menos 1/3 do diametro AP 
Pelo menos 5 cm 

Pelo menos 1/4 do diametro AP 
Pelo menos 4 cm 

Retorno da parede toracica 
a posigao de repouso 

Permitir a recuperagao completa da parede toracica entre as compressoes 

Trocar os PS responsaveis pela compressao toracica a cada 2 minutos 

Interrupgao 
das compressoes 

Minimizar as interrupgoes durante as compressoes toracieas 

Tentar limitar as interrupgoes a menos de 10 segundos 

Via aerea 

Inclinagao da cabega-elevagao do queixo (em caso de suspeita de traumatismo, 
devera ser etetuada por PS com empurramento da mandibula) 

Relagao compressao- 
ventilagao (ate chegada 
de via aerea avangada) 

30:2 

1 ou 2 socorristas 

30:2 

1 socorrista 

15:2 

2 socorristas PS 

Ventilagoes: no caso de 
socorrista nao treinado ou 
treinado mas nao habilitado 

Apenas compressoes 

Ventilagao com via aerea 
avangada (PS) 

1 insuflagao a cada 6-8 segundos (8-10 respiragoes/min) 

Assincronia com as compressoes toracieas 

Cerca de 1 segundo por ventilagao 

Elevagao da parede toracica visivel 

Desfibrilagao 

Colocar e usar 0 DAE 0 mais rapido possivel. Minimizar as interrupgoes nas compressoes toracieas antes 
e depois do choque; voltar ao inicio da RCP com compressoes imediatamente apos cada choque 


Abreviagttes: DAE, desfibrilador automate© axterno; AP, anteroposterior; RCP, ressuscita^ao cardiopulmonar; PS, profissionais de saude. 
* Excluindo os recem-nascidos, nos quais a etiologia da parada e quase sempre por asfixia. 


Figura 23-2. Sumario dos componentes essenciais do suporte basico de vida para adultos, criangas e lactentes. De American Heart 
Association , Hazinski ' MF, Chameides L, et al.: Highlights of the 2010 American Heart Association guidelines for CPR and ECC. Disponivel em 
http://www.heart.Org/idc/groups/heart-public/@wcm/@ecc/documents/downloadable/ucm_31 7350.pdf. Acesso em 28 de margo de 2013. 

sao necessarias ventilagoes ciclicas. Insuflagoes de resgate devem ser efetuadas a uma frequencia 
de menos de uma insuflagao a cada 6 a 8 segundos (cerca de 8-10 respiragoes por minuto). A 
ventilagao excessiva deve ser evitada. 


Avaliatao do Padente Agudamente Enfermo ou Lesionado 


A avaliagao do paciente agudamente enfermo envolve uma serie de verificagoes simples, que estao 
agrupadas em duas categorias denominadas rastreamento primdrio e secunddrio. O rastreamento 
primario e a verificagao das condigoes que constituem ameaga imediata para a vida do paciente. 
O rastreamento inicial nao deve demorar mais do que 10 a 15 segundos. O rastreamento primario 
esta subdividido na ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) e na avaliagao das fungoes vitais essenciais. 
O rastreamento secundario e a verificagao das condigoes que poderao tornar-se ameagas a vida 
se nao reconhecidas e assistidas. 

Os rastreamentos primario e secundario sao usados para adultos e criancas, assim como para 
problemas medicos e em resultado de lesoes. O processo de tratamento e integrado no processo 
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diagnostico. Por exemplo, se o paciente nao respira, as ventilagoes sao iniciadas imediatamente, 
antes de o examinador passar ao proximo passo diagnostico. 

A primeira tarefa e reconhecer quando um paciente esta agudamente enfermo. Aparencia ou 
comportamento infrequentes podem ser o unico sinal. Este inclui dificuldades respiratorias, gar- 
ganta ou torax "apertados", discurso arrastado, confusao, odor incomum na respiragao, sudorese 
sem razao aparente ou cor da pele incaracteristica (i.e., palida, avermelhada ou com cianose). 

Recordar que um paciente agudamente enfermo esta ansioso e com medo; uma voz calma e 
tranquilizadora pode ser extremamente confortante para o paciente. E mais facil cuidar de um 
paciente relaxado do que de um ansioso. 

Rastreamento Primario 


Avaliagao das Fungoes Vitais Basicas 

A Figura 23-3 ilustra o Algoritmo das Fungoes Vitais Basicas. Uma vez concluido que o paciente 
nao necessita de RCP ou que recuperou espontaneamente a atividade cardiopulmonar, deve-se 
determinar se as fungoes vitais basicas sao adequadas e estaveis e se o reforgo da RCP ou outras 
medidas de suporte sao necessarios. 

As recomendagoes desenvolvidas pelo American College of Surgeons (ACS) para o Suporte 
Avangado de Vida no Trauma (Advanced Trauma Life Support Guidelines) sao um excelente ponto 
de partida para uma avaliagao rapida e organizada para identificagao e inicio do tratamento de 
potenciais pacientes traumaticos criticamente enfermos, e tambem funcionam bem na doenga 
aguda. 

Estas utilizam uma mnemonica familiar, ABCDE, para o Rastreamento Primario ou Inicial. 
Durante a avaliagao, e importante recordar que, ao encontrar um problema significative, o 
socorrista deve iniciar o tratamento imediatamente antes de prosseguir, se possivel. 



Figura 23-3. Algoritmo de avaliagao das fungoes vitais. 
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A-Via aerea 

A avaliagao da via aerea corner por verificar se o paciente tem via aerea patente, observando 
se ha alguma obstrugao obvia dessa via. Isso pode ser facilmente alcangado perguntando-se ao 
paciente qual o seu nome. Se ele/a consegue falar, a via aerea esta aberta. Ao avaliar a via aerea, 
deve-se observar se existem obstrugoes, potenciais obstrugoes e os sinais e sintomas associados. 
Ter sempre em mente que a causa mais frequente de obstrugao no paciente inconsciente e a 
propria lingua. Se o paciente nao tiver suspeita de traumatismo cervical, a inclinagao da cabega 
para tras ajuda a remover a lingua da faringe posterior. 

Deve-se prestar atengao a obstrugao da via aerea. Achados frequentes nos traumatizados sao 
obstrugoes que incluem vomitos, dentes ou outros corpos estranhos, que devem ser removidos 
logo que possivel. 

Em pacientes traumatizados e importante manter o alinhamento da coluna cervical durante 
todo o rastreamento primario, motivo pelo qual o metodo de inclinagao da cabega nao e utilizado. 
Nesses casos, a elevagao da mandibula e utilizada para mover a lingua. Imobilizar a cabega e o 
pescogo do paciente utilizando placas, fitas, vestuario volumoso ou toalhas ou pedir a alguem 
que mantenha a cabega imovel. Uma vez que o paciente esteja imobilizado, a remogao destas 
medidas requer cuidadosa decisao. 

Se a patencia da via aerea continua a ser um problema, a intubagao endotraqueal ou a colocagao de 
um tubo respiratorio por pessoas qualificadas geralmente e necessaria dependendo do contexto clinico. 

B-Breathing (respiragao) 

A avaliagao da eficacia da respiragao e o segundo passo no rastreamento primario. Durante essa 
fase, deve-se avaliar sinais e sintomas de dificuldade respiratoria e identificar lesoes que ameacem 
a vida associadas ao sistema respiratorio em pacientes traumatizados. 

Assegurar-se de que o torax expande e relaxa, anotar a frequencia aproximada e determinar 
se o paciente esta respirando muito rapido, muito devagar ou normalmente. Observar sinais e 
sintomas de dificuldade respiratoria, como utilizagao de musculos acessorios da parede toracica 
ou musculos acessorios na area do pescogo. Os pacientes com dificuldade respiratoria tem muitas 
vezes aumento da frequencia respiratoria e uso excessivo dos musculos acessorios do torax e 
pescogo. Ausculta breve dos pulmoes para assegurar que o ar circula em ambos os pulmoes e 
frequentemente efetuada durante essa fase. 

Em pacientes traumatizados, deve-se levar em consideragao o diagnostico potencial de 
pneumotorax hipertensivo, assim como a integridade da parede toracica e do gradeado costal. 
A observagao de movimento paradoxal, significando movimento anormal da parede toracica 
durante a respiragao, pode indicar torax instavel, com fratura de multiplas costelas que permitem 
que uma porgao da parede toracica "flutue" de forma livre. 

As feridas abertas do torax, conhecidas como feridas de sucgao do torax , permitem que o ar 
entre na cavidade pleural levando ao colapso do pulmao subjacente (pneumotorax). Elas sao 
identificadas por um ruido de sucgao ou por um borbulhar do sangue na ferida toracica associado 
a respiragao do paciente. Se identificadas, devem ser cobertas por um curativo oclusivo. 

O pneumotorax e o colapso do pulmao para dentro da caixa toracica. O pneumotorax pode ser 
classificado como aberto, em se tratando de uma ferida de sucgao na parede toracica, ou fechado, 
que pode ocorrer na sequencia de uma laceragao pulmonar causada por uma fratura de costela. E 
identificado por achados de ausencia ou diminuigao dos sons pulmonares no lado do pneumotorax. 
O paciente consciente com pneumotorax queixa-se de dor aguda associada a inspiragao. 

O pneumotorax hipertensivo ocorre quando o escape de ar do pulmao causa colapso do 
pulmao e aumento da pressao intratoracica no lado lesionado. O pneumotorax hipertensivo 
e diagnosticado pela ausencia de sons respiratorios no lado do pneumotorax, distensao pro¬ 
funda das veias jugulares e achados mais tardios de desvio da traqueia para o lado contrario 
do pneumotorax. Se ha suspeita de pneumotorax hipertensivo em um paciente agudamente 
traumatizado, uma agulha de descompressao deve ser inserida na parede toracica imediatamente. 
O pneumotorax hipertensivo pode provocar rapidamente choque grave e morte se nao tratado. 

C-Circulagao 

Neste passo do rastreamento primario, o profissional de saude deve fazer rapida avaliagao do sis¬ 
tema cardiopulmonar de acordo com a circulagao e a pressao arterial. A tentativa de estabilizar a 
perfusao de orgaos, como o cerebro, coragao e pulmoes, e um passo crucial para a sobrevivencia 
do paciente agudamente enfermo e lesionado. 

Inicialmente, tentar palpar o pulso radial e uma etapa importante do exame fisico para completar 
esse passo. A palpagao do pulso radial pode fornecer informagoes importantes durante a avaliagao 
de um paciente agudamente enfermo. A frequencia do pulso muito rapido, muito lento ou 
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aproximadamente normal) e a qualidade do pulso fornecem informa^ao significativa. Um pulso 
rapido, filiforme, pode indicar choque. £ util saber que, se o pulso radial e palpavel, a pressao arterial 
sistolica e estimada em pelo menos 80 mmHg. Se o pulso radial nao e palpavel, avaliar imediatamente 
o pulso femoral, que se aproxima da pressao arterial sistolica de 70 mmHg, se presente. 

Enquanto se analisa os pulsos, simultaneamente deve-se observar a Colorado, umidade e 
temperatura da pele. Pele palida, umida e fria revela tambem sinais de choque e hipoperfusao 
que resultam da ativagao do sistema nervoso simpatico. 

Se a pele do paciente estiver morna, seca e com Colorado normal, e provavel que a oxigena^ao 
e circulate de sangue para a periferia sejam adequadas. No choque, a circulate sanguinea 
periferica e retida centralmente; assim, alterates da pele sao indicadores precoces de choque 
hipovolemico ou cardiogenico (baixo debito cardiaco). Os sinais diagnosticos-chave associados a 
essas alteragoes agudas maiores do sistema cardiopulmonar sao a coloragao cinzenta, mosqueada 
e cianotica, temperatura fria e sudorese excessiva da pele. O ultimo sinal, chamado diaforese, e 
causado por ativate do sistema nervoso simpatico induzida por algum insulto grave a hemostase. 

Em pacientes traumatizados, e importante tambem a avalia^ao de sinais de hemorragia externa 
grave, venosa ou arterial, que deve ser controlada se identificada. Pressao direta sobre a zona de 
hemorragia e o melhor passo inicial para controlar a hemorragia. Se a hemorragia grave de uma 
extremidade persistir, deve ser aplicado um garrote para controle da mesma. 

D-Disability (incapacidade) 

O estado mental geral pode ser um indicador-chave da perfusao cerebral e serve como teste basico 
importante nos pacientes traumatizados que tern altera^ao do estado mental secundaria a lesao 
cerebral. A funte do sistema nervoso central e estimada nessa fase por avalia^ao simplificada 
do estado mental utilizando a mnemonica conhecida como AVPU. A mnemonica AVPU para 
avaliacao do nivel de consciencia e a seguinte: 

A: o paciente esta alerta 

V: o paciente responde a estimula^ao verbal 

P: o paciente responde a estimula^ao dolorosa (painful) 

U: o paciente nao responde (unresponsive) 


E-Exposigao 

Mais especifica para os pacientes traumatizados, dependendo do contexto clinico, e a necessidade 
de expor o paciente o mais possivel para tentar identificar outras amea^as a vida. A roupa e os 
escombros podem esconder uma hemorragia maior ou feridas abertas do torax e outros sinais, 
como grandes areas de contusao, que podem ser pistas para lesoes internas maiores. Apos o 
termino da avaliate, e importante cobrir o paciente para minimizar a perda de calor corporal. 

Sinais Vitais 

Avaliagao e Reavaliagao dos Sinais Vitais 

Uma vez completos os passos do rastreamento inicial, como descritos anteriormente, os sinais 
vitais formais devem ser obtidos. Estes incluem a medi^ao detalhada da frequencia cardiaca do 
paciente, respiragao, pressao arterial e estado mental. Dependendo do contexto clinico, os sinais 
vitais devem tambem incluir a avalia^ao da temperatura corporal e a oximetria de pulso. 

Se um sinal vital e anormal, deve-se come^ar a tratar a anomalia para retomo ao normal. Por exem- 
plo, se um paciente respira espontaneamente a uma frequencia de apenas cinco ciclos por minuto, 
fornega assistencia a respiracao do paciente de modo que a frequencia e a profundidade desta sejam 
normalizadas. A assistencia as ventilates pode ser conseguida aplicando-se de forma intercalada res- 
piracao boca a boca, se um dispositivo de barreira estiver disponivel. O emprego de um dispositivo 
saco-valvula-mascara ou a realiza^ao de intubagao endotraqueal e a coloca^ao do paciente em um 
ventilador podem tambem ser indicados. A terapia exata varia de acordo com o contexto clinico. 

De modo similar, a pressao arterial pode ser aumentada pela simples elevagao dos membros 
inferiores, o que reduz o sangue armazenado no sistema venoso das extremidades inferiores 
enviando-o para a circulacao central. Se possivel, um acesso intravenoso deve ser obtido rapida- 
mente dependendo do contexto clinico. 

Em pacientes traumatizados, deve ser dada especial aten^ao para manter as hemorragias 
externas controladas, reavaliar para possivel desenvolvimento de pneumotorax hipertensivo e 
considerar a necessidade de transfusoes sanguineas imediatas. 

Quando o examinador acredita que o paciente ja nao se encontra em iminente risco de vida 
ou de mais instabilidade, e apropriado come^ar o rastreamento secundario. 
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Rastreamento Secundario 


Historia 

A documentacao da historia de um paciente agudamente enfermo ou lesionado e semelhante 
a documentagao de uma historia clinica padrao, mas mais resumida e focada para permitir um 
rapido diagnostico e mane jo das decisoes a serem tomadas. 

No Rastreamento Secundario, a historia clinica deve ser obtida do paciente, familiares, pes- 
soas do departamento de emergencia ou outras testemunhas. O Rastreamento Secundario e um 
metodo sistematico para determinar se outras condigoes ou lesoes estao presentes e se neces- 
sitam de aten^ao. Esse rastreamento consiste em entrevista rapida e verifica^ao dos sinais vitais, 
e e focado no exame fisico. A mnemonica SAMPLE pode ser util na obtengao de informagao 
pertinente. 

S: sinais e sintomas associados a doenga 
A: alergias 

M: medicares habituais 
P: historia medica passada 
L: /ast meal (ultima refei^ao) 

E: eventos anteriores que precederam o evento atual 

A utiliza^ao do rastreamento SAMPLE e importante para tentar descobrir os detalhes que irao 
permitir a identifica^ao ou o diagnostico da causa subjacente da doenga ou lesao aguda que pos- 
teriormente permitirao tambem realizar testes adicionais adequados e/ou iniciar o tratamento. 
Por exemplo, o achado, por meio da historia, de que o paciente esteve varios dias com febre, 
tosse e perda de apetite pode indicar que a doen^a subjacente seja pneumonia. 

Ao lidar com um paciente traumatizado, e util tentar identificar o mecanismo da lesao. O 
paciente sofreu um traumatismo por contusao, como um acidente de carro, ou foi por arma, 
que pode ter causado uma lesao perfurante? Em caso de acidente automobilistico, verificar se o 
paciente foi pro jet ado do carro, se usava cinto de seguran^a e se houve ou nao perda de cons¬ 
cience, que pode indicar traumatismo cranioencefalico com contusao cerebral. 

Em pacientes traumatizados que estao conscientes, pedir-lhes para identificar a area de dor 
pode direcionar o exame fisico posteriormente. Em geral, a segunda avalia^ao do paciente envolve 
o exame de tres grandes regioes: a cabe^a e o pesco^o, o tronco e as extremidades. 

Exame Fisico do Rastreamento Secundario 
Cabe^a e Pescoqo 

Olhar para a face da vitima. No paciente agudo, olhos encovados, membranas extremamente 
secas e labios enrugados podem indicar desidrata^ao grave. As membranas mucosas estao palidas? 
Isso pode indicar uma anemia critica. Avaliar a Colorado da pele e a temperatura. 

No paciente traumatizado, ha evidencia de olhos de guaxinim ou sinal de Battle ? Um paciente 
com olhos de guaxinim e mostrado na Figura 7-32. Equimoses periorb it arias ou olhos de guaxinim 
sao vistos 6 a 12 horas apos fratura da base do cranio. O sinal de Battle e uma equimose por tras 
da orelha causada por fratura do osso basilar ou do osso temporal; este sinal pode demorar 24 
a 36 horas para se desenvolver. Embora a analise dos olhos quanto ao tamanho das pupilas e 
sua resposta a luz fa^a parte do exame neurologico, este e frequentemente realizado quando se 
examina a face. As pupilas sao iguais? As pupilas sao puntiformes? Existe uma pupila dilatada 
unilateralmente? As pupilas estao fixas? A Tabela 23-1 reve os sinais oculares em um paciente 
comatoso. 

Ha algum sangramento ou saida de secre^ao pelas orelhas, nariz ou boca? 

Palpar a cabega. Avaliar se existem sinais de crepitagao, hemorragia ou hematoma do couro 
cabeludo. 

Inspecionar o pesco^o posterior para hipersensibilidade na linha media da coluna ou para 
algum desalinhamento dos processos espinhosos da coluna cervical posterior. Inspecionar o 
pesco^o anterior: observar se a traqueia esta desviada e o nivel de distensao das veias do pes- 
co£o. Se esses achados forem ambos positivos, suspeitar de lesao toracica, como o pneumotorax 
hipertensivo. Palpar o pesco^o para crepita^ao que e indicativa de ar por baixo da pele em caso 
de ruptura pulmonar. 

Se nao existir hipersensibilidade do pescogo, se o paciente nao tern lesoes dolorosas e nao 
esta intoxicado, pe^a-lhe que mova o pesco^o em todo o angulo de movimento de forma lenta. 
O paciente deve parar em caso de dor. 
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Tabela 23-1. Sinais dos Olhos em um Paciente Comatoso 

Sinai Ocular* Causas Possiveis 


Pupilas reativas, olhos direcionados para a frente, Causa toxica ou metabolica 

ROC normal 1 


Pupilas puntiformes 

Intoxicagao por narcoticos (ROC intacto) 
Hemorragia pontica ou cerebelar (ROC ausente) 
Hemorragia talamica 

Colfrio miotico 

Desvio nao conjugado dos olhos 

Lesao estrutural do tronco cerebral 

Desvio conjugado lateral dos olhos 

Infarto pontico ipsilateral 

Infarto frontal hemisferico contralateral 

Pupila fixa, dilatada unilateralmente sem respostas 
consensuais 

Massa supratentorial 

Hernia^ao cerebral iminente 

Aneurisma da arteria comunicante posterior 

Pupilas em posi^ao intermediaria bilateralmente, 
pupilas fixas 

Lesao mesencefalica 

Iminencia de herniag;ao cerebral 

Olhos de guaxinim (equimoses periorbitarias), 
sinal de Battle 

Fratura da base do cranio 

ROC , reflexo oculocefalico. 

*Os sinais oculares sao diffceis de avaliar em pacientes com lentes artificiais, protese ocular, lentes de contato ou cataratas 
ou apos cirurgia de catarata. 

tw Olhos de boneca": rodar a cabe^a rapida mas delicadamente para um lado e para o outro. Em um paciente inconsciente 
com o tronco cerebral intacto, os olhos movem-se conjugadamente na dire^ao oposta a rota^ao da cabe^a. 


Torax 

A condu^ao de exame detalhado do torax e importante em pacientes criticamente enfermos ou 
lesionados. A ausculta dos sons respiratorios de forma minuciosa e a avalia^ao da qualidade dos 
sons podem dar pistas vitais. Crepitates, roncos e sibilos podem ser sinais de doengas pulmonares 
ou cardiacas subjacentes, conduzindo a patologia do paciente. Os sons cardiacos devem ser aus- 
cultados e qualquer achado de murmurio, atrito ou galopes anotado. 

Em pacientes traumatizados, a presenga ou ausencia de sons respiratorios deve ser avaliada 
frequentemente, assim como a observa^ao de expansao e descida simetrica do torax. Como 
mencionado anteriormente, movimentos paradoxais ou anormais do torax associados a res- 
piracao podem ser um sinal de instabilidade toracica, que deve ser tratada. Sons cardiacos aba- 
fados, particularmente se combinados com distensao das veias jugulares, podem ser um sinal de 
tamponamento cardiaco, outra condigao de amea^a iminente a vida causada por traumatismo. 

Abdome 

Inspecionar o abdome. Esta presente distensao abdominal? Os sons intestinais estao presentes? 
Palpar o abdome suavemente, quadrante por quadrante, notando a presen^a de hipersensibili- 
dade. Se o paciente for mulher em idade fertil, considerar sempre a possibilidade de gravidez. 

Em pacientes traumatizados, estar alerta para a evidencia de traumatismo abdominal fechado, 
como areas focais de hipersensibilidade, equimoses, abrasoes, contusoes ou presen^a de uma 
ferida abdominal aberta. Sinal de Cullen consiste em uma descolora^ao azulada ao redor do 
umbigo e e indicativo de hemorragia intra-abdominal ou traumatismo. Sinal de Grey Turner e 
uma Colorado equimotica ao redor dos flancos, que e sugestiva de hemorragia retroperitoneal. 
O edema e a equimose, muitas vezes, ocorrem tardiamente; apesar disso, sua presen^a e extrema- 
mente importante. Dor no quadrante superior direito pode indicar lesao hepatica, que e o orgao 
abdominal mais frequentemente lesionado em traumatismos contusos do adulto, enquanto dor 
no quadrante superior esquerdo e suspeita de lesao esplenica. 

Inspecionar o anus e o perineo. Fazer exame retal para avaliar o tonus do esfincter anal para 
determinar se existe sangue e verificar se a prostata esta em sua posi^ao normal. 

Pelve 

Usar as palmas das maos para aplicar uma pressao suave na espinha iliaca anterossuperior e na 
sinfise pubica. Existe hipersensibilidade? Existe algum movimento anormal? Se sim, pode haver 
uma fratura do anel pelvico. Inspecionar o meato urinario para a presenga de sangue. Se houver, 
pode indicar traumatismo pelvico ou da bexiga. 
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Extremidades 

Para os pacientes agudos, a inspegao das extremidades distais deve incluir observances associadas 
a indicadores de circulagao adequada. A temperatura, coloranao, umidade e a reperfusao capilar 
devem ser avaliadas. Teste de reperfusao capilar e uma avalianao da perfusao. E o tempo neces- 
sario para a colora^ao da pele do paciente voltar ao normal apos pressao do leito ungueal. Um 
teste de reperfusao normal e menos de 2 segundos. O prolongamento do teste capilar indica 
anomalia da perfusao. 

Em algumas situates de doen^as infecciosas, deve-se inspecionar os leitos ungueais para a 
presenna de hemorragias petequiais; se existirem podem indicar endocardite. 

Em pacientes com traumatismo maior, deve-se examinar todos os ossos e articulanoes para 
avaliar a estabilidade de sua estrutura e funnao. A presenna de deformidades maiores dos ossos 
longos e articulanoes e importante. Imobilizar ossos longos deformados pode ajudar no controle 
de perda de sangue associada a fraturas. 

Exame distal neurovascular de cada extremidade em que se avalia a funnao motora, sensitiva 
e vascular deve ser realizado com particular atennao as areas distais a uma lesao suspeita. 


Dorso 

Inspecionar o pescono a procura de sinais obvios de lesao. Isso e mais bem-realizado rolando 
o paciente de forma coordenada, com alguem proximo a cabena mantendo o alinhamento 
da coluna cervical. Para fazer isso, o examinador precisa de pelo menos quatro assistentes: 
um para controlar cabena e pescono, dois para rodarem o paciente para um lado e outro 
para examinar o dorso de forma cautelosa. A Figura 23-4 mostra o procedimento de rolar 
o paciente. Observar a presenna de quaisquer sinais de lesao, como hemorragia, contusoes, 
abrasoes ou areas focais de dor. Finalmente, palpar toda a coluna vertebral, procurando 
pontos de hipersensibilidade ou desalinhamento, o que pode indicar lesao ossea grave da 
coluna. 



Figura 23-4. Procedimento de rolar o paciente. A, Posicionamento para rolar. (1) Aplicar um aparelho de imobilizanao da coluna 
cervical e colocar os branos do paciente ao lado do corpo. Repare que um paramedico mantem a imobilizanao cervical manualmente 
durante todo esse procedimento. (2) Tres paramedicos podem ser posicionados ao lado do paciente no nivel do torax, coxas e 
extremidades inferiores, enquanto a prancha longa e posicionada ao lado do paciente. (3) Verificar o brago do paciente no lado 
dos paramedicos quanto a uma lesao antes de o rolar como um tronco e, a seguir, alinhar as extremidades inferiores. Observanao: 
o paramedico nas extremidades inferiores segura a regiao da perna e coxa; o paramedico nas coxas segura as pernas do paciente 
e coloca a outra mao em cima das nadegas do paciente, e o paramedico no torax segura os branos do paciente contra o corpo e 
no nfvel das nadegas. B, Rolando o paciente. (4) Ao comando do paramedico na cabena, todos os paramedicos rolam o paciente 
em direnao a si proprios, mantendo o corpo em alinhamento. (5) Os paramedicos, entao, alcannam a prancha transversalmente 
com uma mao e a puxam para baixo do brano do paciente. (6) Ao comando do paramedico na cabena, eles rolam delicadamente 
o paciente sobre a prancha e a seguir rolam a prancha para o solo. (7) Prender com cintos o tronco e as extremidades do paciente 
firmemente na prancha e imobilizar a cabena. 
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A Emergencia Pediatrica 


Quando se avalia uma crian^a agudamente doente, deve-se aborda-la da mesma forma que se 
faz com um adulto, partindo de um ponto organizacional-padrao, mas reconhecendo o menor 
tamanho do paciente e a diferen^a nas respostas fisiologicas a lesao e a doen^as agudas. Em 
particular, o paciente pediatrico tern menos capacidade de reserva para compensar uma dis- 
funcao do sistema cardiopulmonar. A primeira avalia^ao de uma crian^a agudamente doente ou 
lesionada e a mesma que a de um adulto. 

As ameagas a vida mais frequentes nas emergences pediatricas resultam de dificuldade res- 
piratdria. Por essa razao e recomendado que todos os pacientes pediatricos em cuidados de 
emergencia sejam colocados em suplementagao de oxigenio. 

Dificuldade respiratoria em um paciente pediatrico pode ser consequencia de uma variedade 
de condi0es que resultam de doen^a da via aerea superior ou inferior. Problemas respiratorios 
pediatricos frequentes da via aerea superior sao o crupe (laringotraqueobronquite), epiglotite, 
corpos estranhos e traqueite bacteriana. Obstru^ao das vias aereas inferiores pode resultar de 
asma, pneumonia, bronquiolite e corpos estranhos. 

Os grandes sinais de dificuldade respiratoria sao a taquipneia, batimento das asas do nariz, 
retraces, cianose, movimentos da cabe^a para cima e para baixo, prolongamento do tempo 
expiratorio e grunhido. Criangas com doen^a da via respiratoria superior podem apresentar 
estridor, um som ouvido na inspiragao associado a obstru^ao parcial da via aerea. Uma crian^a 
com dificuldade respiratoria grave pode estar na posigao em tripe, inclinando-se para a frente 
apoiada sobre os membros superiores esticados na tentativa de melhorar a respiragao. Se essa 
posi^ao e notada acompanhada por saliva^ao e um achado associado a epiglotite, uma condicao 
que pode evoluir rapidamente para insuficiencia respiratoria. Em casos de suspeita de epiglotite, 
e importante manter o paciente o mais calmo possivel enquanto se inicia o tratamento para 
evitar mais salivagao da epiglote. 

Felizmente, a incidencia de epiglotite tern diminuido, presumivelmente por causa da vacina 
do Haemophilus influenzae tipo B (HIB). Se ha suspeita de epiglotite, nao se deve examinar a 
via aerea sem estar preparado para providenciar a estabiliza^ao da mesma em situa^ao de 
emergencia. Em uma crianga, a manipulagao da via aerea pode levar a sua obstrugao completa. 
A Tabela 23-2 compara algumas das diferengas importantes entre epiglotite e crupe. 


Tabela 23-2. Diferencia^ao entre Epiglotite e Crupe 


Caracteristicas 

Epiglotite 

Crupe 

Causa 

Haemophilus influenzae tipo B 

Viral, frequentemente virus 
influenza 

Idade da crianga 

Qualquer idade (pico, 3-7 anos) 

3 meses-3 anos 

Aspecto clmico 

Toxemia 

Nao toxemiado 

Estagao do ano 

Sem preference 

Outono e inverno 

Infcio clfnico 

Rapido 

Insidioso 

Infec^ao do trato respiratorio superior 

Rara 

Frequente 

Febre 

>40° 

<39,5° 

Dor de garganta 

Grave 

Variavel 

Tosse 

Nao "latida", o dia todo 

"Latida", durante a noite 

Salivagao 

Proeminente 

Nenhuma 

Estridor 

Na inspira^ao 

Na inspira^ao e expira^ao 

Posi^ao 

Sentado para a frente com o 
pescogo estendido e a boca aberta 

Variavel 

Epiglote 

Vermel ho-vivo 

Normal 
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Na idade de 1 a 2 anos e frequente a aspira^ao de corpos estranhos. Em uma crianga, considerar 
aspira^ao de corpo estranho nas seguintes situagoes: 

Presen^a de asfixia 
Tosse apos brincar com um objeto 
Infcio subito de respira^ao ruidosa 
Assimetria dos sons respiratorios 
Crian^a cianotica 

Se a crian^a perde a capacidade de mover o ar, indicada pela falta de tosse e incapacidade de 
falar ou de permanecer consciente, deve-se fazer uma tentativa de emergencia de limpar a via 
aerea. Imediatamente, colocar a crian^a de cabega para baixo, com a cabega mais baixa que o 
dorso, sobre o bra^o do examinador que, por sua vez, e colocado sobre a coxa do examinador. 
Apoiar a cabe^a da crian^a segurando sua mandibula. Dar cinco pancadas secas com as costas da 
mao entre as escapulas da crian^a. Virar a crian^a de costas enquanto segura sua cabega. Colocar 
dois dedos na porgao media do esterno, um dedo abaixo dos mamilos. Deprimir o esterno 2-3 cm. 
Repetir essa manobra ate cinco vezes. Tentar remover qualquer material visivel na faringe. Repetir 
as pancadas posteriores e golpes anteriores ate a remo^ao do objeto. 

Se a crian^a ficar inconsciente, verificar a boca para um possivel corpo estranho e depois 
realizar respira^ao boca a boca. Suavemente puxar a cabega da crianga para tras enquanto se coloca 
os outros dedos por baixo da mandibula, no queixo, elevando-o para cima. Sela-se o nariz e a 
boca da crianga com a boca. Insufla-se duas vezes enquanto se observa a eleva^ao do torax. Se as 
insuflagoes nao permitirem a entrada de ar, repetir as pancadas posteriores e os golpes toracicos. 
Pedir a alguem que solicite ajuda. 

A desidratagao e outra importante e frequente emergencia pediatrica. As causas mais frequentes 
sao o vomit o e a diarreia. Em uma crianga com desidrata^ao ligeira (<5%) pode existir apenas 
discreta diminui^ao na umidade das membranas mucosas. Na desidrata^ao grave (15%), os 
seguintes achados sao frequentes: 

Membranas mucosas secas; ausencia de lagrimas 
Redu^ao marcada do turgor da pele 
Fontanelas deprimidas 
Olhos encovados 
Taquipneia 

Tempo de reperfusao capilar maior do que 2 segundos 
Pele fria e pegajosa 

Hipotensao ortostatica: pressao arterial sistolica menor do que 80 mmHg 
Taquicardia: mais de 130 batimentos por minuto 
Fralda seca em virtude da diminui^ao do debito urinario 

Imediata infusao intravenosa de liquidos isotonicos deve ser realizada em crian^as com desidra- 
tagao grave com doses iniciais de 20 mL/kg de peso corporal seguidas de reavaliagoes frequentes. 

A avalia^ao secundaria descrita anteriormente e a mnemonica do estado mental AVPU sao 
tao importantes para as crian^as como para os adultos e devem ser reavaliadas frequentemente 
em criangas agudamente doentes. 

A bibliografia, deste capitulo estd dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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CAPITULO 24 


Racionalizando o Diagnostico 
no Exame Fi'sico 1 


Medicina e uma ciencia de incerteza e uma arte de probabilidade. Uma das principals 
razdes para esta incerteza e o aumento da variabilidade nas manifestagdes de qualquer 
doenga. 

Sir William Osier (1849-1919) 


Arte, Ciencia e Observa^ao 


Este e um dos mais importantes capitulos deste livro porque ele considera os metodos e os 
conceitos de avaliagao dos sinais e sintomas envolvidos na hipotese diagnostica. Os capitulos 
anteriores discutiram a "ciencia" da medicina pela explana^ao de tecnicas para entrevista e 
realiza^ao do exame fisico. A habilidade de tomar a "melhor" decisao em face da incerteza e a 
"arte" da medicina. Contudo, existem regras e padroes para a pratica dessa arte, e estes serao o 
foco deste capitulo. 

Os primeiros passos nesse processo envolvem o seguinte: 

Coleta dos dados 
Processamento dos dados 
Desenvolvimento da lista de problemas 

A coleta dos dados e o produto da historia e do exame fisico. lsso pode ser acrescido dos resul- 
tados do laboratorio e outros resultados de exames, como bioquimica sanguinea, hemograma, 
culturas para bacterias, eletrocardiograma e radiografias de torax. A historia, que e o elemento 
mais importante do banco de dados, compoe mais de 70% da lista de problemas. O exame fisico 
contribui com adicionais 20% a 25% para o banco de dados; menos de 10% do banco de dados 
e composto pelos resultados do laboratorio e outros de testes. 

O processamento dos dados e o agrupamento dos dados obtidos pela historia, pelo exame fisico, pelo 
laboratorio e pelos estudos de imagem. & muito raro os pacientes terem um sinal ou sintoma isolado 
da doen^a. Mais comumente queixam-se de multiplos sintomas, e o examinador pode encontrar 


^ste capitulo foi escrito em colaboragao com Jerry A. Colliver, PhD e Ethan D. Fried, MD. Doutor Colliver foi 
diretor de estatistica e consultoria de pesquisa (1981-2007) e e professor de educa^ao medica em Southern 
Illinois University School of Medicine, Springfield, Illinois. Doutor Fried e professor adjunto de medicina 
clinica em Colombia University College of Physicians and Surgeons, Nova Iorque, Nova Iorque. 
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varios sinais relacionados durante o exame flsico. O trabalho do observador astuto e colocar estas 
pistas juntas e com uma rela^ao fisiopatologica significativa. lsso e o processamento dos dados. 

Por exemplo, suponha que o entrevistador tenha colhido uma historia de dispneia, tosse, otalgia 
e hemoptise. Dispneia, tosse e hemoptise podem ser agrupadas como sintomas sugestivos de doen^a 
cardiopulmonar. A otalgia nao deve ser colocada junto com os outros tres sintomas, e pode indicar 
outro problema. Para outro paciente que se queixa de epigastralgia em queimagao que e aliviada com 
a alimentagao e que apresenta fezes com sangue, este sintoma e o sinal devem ser estudados juntos. 
Este dado sugere uma anormalidade no trato gastrointestinal, possivelmente uma ulcera duodenal. 
Embora pacientes, geralmente, tenham multiplos sinais e sintomas de uma condi^ao patologica, 
nem sempre podem manifestar todos os sintomas e sinais considerados como sendo de uma doenga. 
Por exemplo, em um paciente com a presen^a de polidipsia e poliuria e historia familiar de diabetes 
e adequado aumentar a suspeita da rela^ao da paralisia do reto lateral com diabetes, mesmo que 
o diabetes nao tenha sido previamente diagnosticado no paciente. Em outro paciente com perda 
de mais de 12 kg, anorexia, ictericia e um ganglio supraclavicular esquerdo palpavel sao sugestivos de 
carcinoma gastrico com metastase hepatica. lsso ilustra o conceito de multiplos sintomas processados 
em dados em um unico diagnostico. O processamento, algumas vezes, tern sido relacionado com a 
regra da navalha de Occam: a teoria mais simples e a preferivel - nesse caso todos os sintomas podem ser 
explicados por um diagnostico. Embora a regra seja util para se ter em mente, nem sempre e aplicavel. 

O desenvolvimento da lista de problemas resulta em um sumario das condi^oes fisicas, mentais, 
sociais e pessoais que afetam a saude do paciente. A lista de problemas pode confer um diagnostico 
atual ou so um sinal ou so um sintoma, que nao pode ser reunido a outras partes dos dados. A 
data na qual cada problema se desenvolveu e anotada. Essa lista reflete o nivel de entendimento 
do medico sobre os problemas do paciente, os quais devem ser organizados de acordo com a 
ordem de importancia. A Tabela 24-1 e um exemplo de lista de problemas. 

A presen^a de um sintoma ou sinal relacionado com um problema especifico e um achado 
pertinente positivo. Por exemplo, uma historia de gota e aumento do nivel serico de acido urico 
e um achado pertinente positivo em um homem sofrendo de dorsalgia excruciante que irradia 
para o testiculo. Este paciente pode estar apresentando uma colica renal secundaria a calculo 
renal de acido urico. A ausencia de um sintoma ou sinal que, se presente, deve ser sugestivo de 
um diagnostico e um achado pertinente negativo. Um achado pertinente negativo pode ser tao 
importante quanto um pertinente positivo; o fato e que um achado-chave nao esta presente para 
poder ajudar a descartar um determinado diagnostico. Por exemplo, a ausencia de taquicardia em 
uma mulher com perda de peso e tremor faz o diagnostico de hipertireoidismo menos provavel; 
a presen^a da taquicardia reforga a probabilidade de hipertireoidismo. 

Uma importante consideragao em qualquer base de dados sao as informa^oes demograficas 
do paciente: sexo, idade, etnicidade e area de residencia . Um homem com disturbio hemorragico 
desde o nascimento provavelmente tern hemofilia. Uma pessoa com 65 anos de idade com dor 
toracica por esfor^o provavelmente esta sofrendo, estatisticamente, de doenga coronariana. 
Um afro-americano com 26 anos de idade com multiplos episodios de dor ossea severa pode ter 
anemia falciforme. Uma pessoa que vive no Vale de Sao Joaquim e tern sintomas pulmonares pode 
ter coccidioidomicose. A informagao, frequentemente, sugere um diagnostico unificado, mas a 
ausencia de um achado "usual" nao deve nunca excluir totalmente o diagnostico. 

Tern sido dito, "Doen^as comuns sao comuns". Essa declara^ao aparentemente simplista 
tern grande merito porque demonstra nas entrelinhas que o observador nao deve assumir um 
diagnostico exotico, se um diagnostico comum explica acuradamente o estado clinico. (Em con- 
trapartida, se um diagnostico comum nao pode contemplar a totalidade dos sintomas, pense em 


Tabela 24-1. Exemplo de uma Lista de Problemas 

Problema 

1. Dor toracica 

Data 

28/06/12 

Resolu^ao 

2. Infarto agudo do miocardio inferior 

30/01/10 

15/02/10 

3. Cancer de colon 

30/04/08 

03/06/08 

4. Diabetes melito 

2003 


5. Hipertensao arterial sistemica 

1997 


6. "Urina vermelha" 

10/06/09 

01/07/09 

7. Problemas com o filho por abuso de drogas 

12/01 
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outro, menos comum). & tambem verdade que "Sinais incomuns de doen^as comuns sao mais 
comuns do que sinais comuns de doen^as incomuns." 

Finalmente, "Uma doen^a rara nao e rara para o paciente que tern a doenga." Se os sinais e 
sintomas de um paciente sugerem uma condi^ao incomum, esse paciente pode ser 1 em 10.000 
com a doen^a. Todavia, as estatlsticas se baseiam em grupos populacionais que proporcionam 
um guia util na abordagem da decisao clinica para pacientes individualmente. 


Racionalizando o Diagnostico a partir dos Sinais e Sintomas 


lnfelizmente, as decisoes na medicina raramente podem ser tomadas com 100% de certeza. Probabili- 
dades pesam na decisao. Somente se o grupo de sintomas, sinais e resultados de exames e indubitavel 
o medico pode ter certeza de um diagnostico. lsso nao ocorre frequentemente. Como, entao, o 
medico pode tomar a "melhor" decisao - melhor a luz da pesquisa e do conhecimento atuais? 

Os exames laboratoriais vem a cabe^a imediatamente. Porem, sinais e sintomas obtidos da 
historia e do exame fisico do paciente tern a mesma fun^ao que os exames laboratoriais, e as 
informagoes e resultados obtidos com os sinais e sintomas e resultados sao avaliados da mesma 
forma, e estao sujeitos as mesmas regras e padroes para evidencia do raciotinio diagnostico. E, 
atualmente, os sinais e sintomas compoem mais a lista de problemas (90%) do que os resultados 
dos exames laboratoriais (<10%). 

Sensibilidade e Especificidade 

Neste texto, sinais e sintomas tern sido descritos de acordo com suas caracteristicas operational: 
sensibilidade e especificidade. Essas caracteristicas operational, assim como a aplica^ao dos exames 
laboratoriais, indicam a utilidade do sinal, sintoma ou exame para o medico fazer o diagnostico. 
A sensibilidade e igual para o indice verdadeiro-positivo ou a propor^ao de resultados positivos dos 
exames em individuos com doenga. A sensibilidade, portanto, esta baseada exclusivamente nos 
pacientes com doen^a. A especifitidade e igual para o indice verdadeiro-negativo (VN) ou a proporgao 
de resultados negativos dos exames de individuos sem doenga. Um achado falso-positivo (FP) se refere 
a um resultado de exame positivo em um individuo sem doen^a ou altera^ao. Entao, um sinal, um 
sintoma ou um exame com 90% de especificidade pode identificar corretamente 90 a 100 individuos 
normais; os outros 10 individuos sao FP, e a taxa de FP e de 10%. Se um exame ou observa^ao e 
negativo em uma pessoa com doen^a, o resultado e determinado como falso-negativo (FN). 

A tabela 2 x 2 e util para representar a rela^ao de um exame, sinal ou sintoma com a doenga. 
D+ indica a presenga da doenga; D- indica a ausencia da doen^a; T+ e um resultado de exame 
positivo ou a presenga de um sinal ou sintoma; T- e ausencia de um resultado de exame positivo 
ou a ausencia de um sinal ou sintoma. Cada uma das celulas da tabela representa um determinado 
grupo de pacientes. Considerar a seguinte tabela 2x2: 



Com 

Sem 


doenga 

doenga 


D+ 

D- 

Resultado 

Verdadeiro- 

Falso-positivo 

positivo T+ 

positivo (VP) 

(FP) 

Resultado 

negativo T- 

Falso-negativo 

(FN) 

Verdadeiro- 

negativo 

(VN) 
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A sensibilidade e definida como o numero de resultados verdadeiro-positivos (VP) dividido 
pelo numero com doen^a (i.e., o total de VP e FN): 

Sensibilidade = VP / (numero com doenga) = VP / (VP + FN) 

A especificidade e definida como o numero de resultados VN dividido pelo numero sem doenga 
(i.e., o total de FP e VN): 

Especificidade = VN / (numero sem doenga) = VN / (FP + VN) 

Substituindo por numeros: 


V+ 


V- 


A celula superior esquerda da tabela 2x2 indica que 65 de 100 pacientes com uma deter- 
minada doen^a (65%) tern um determinado resultado de exame positivo ou sintoma ou sinal. 
Entao, o exame tern um indice de VP de 0,65 ou uma sensibilidade de 65%. 

O indice VN e 0,90, como indicado na celula direita inferior; isso signifka que 900 de 1.000 
individuos sem a doen^a (90%) nao tern um resultado de exame positivo ou sinal ou sintoma. 
Portanto, a especificidade do exame e de 90%. 

O indice de FP e 0,10, mostrando que 100 de 1.000 na popula^ao normal (10%) tern o achado 
por alguma razao, sem ter a doen^a em questao. Isso e mostrado na celula direita superior. 

Finalmente, a celula esquerda inferior indica que o resultado do exame, sinal ou sintoma esta 
ausente em 35 de 100 pacientes com a doenga. Entao, o Indice de FN e de 35%. 

Note que o indice de VP mais o indice de FN e igual a 1,0; o indice de FP mais o indice de 
VN tambem e igual a 1. Se a doenga e uma estenose aortica e o sintoma e sincope, com base na 
tabela precedente, 65% dos pacientes com estenose aortica tern sincope e 35% nao; 90% dos 
individuos sem estenose aortica nao tern sincope e 10% tern. 


D+ D- 


65 

100 

(65%) 

(10%) 

(VP) 

(FP) 

35 

900 

(35%) 

(90%) 

(FN) 

(VN) 


100 1.000 


Indice de Probabilidade 


Em virtude da sensibilidade e da especificidade serem usadas para medir diferentes propriedades, 
um sintoma, um sinal ou um exame tern ambos os valores de sensibilidade e de especificidade: alta 
sensibilidade e alta especificidade, baixa sensibilidade e baixa especificidade, alta sensibilidade e 
baixa especificidade ou baixa sensibilidade e alta especificidade. A sensibilidade e a especificidade 
sao frequentemente combinadas para formar o indice de probabilidade (IP), o qual proporciona 
um valor unico das caracteristicas operacionais de um sinal, sintoma ou exame. O IP e definido 
como a razao entre a sensibilidade e 1 menos a especificidade. Em outras palavras, olPea 
propor^ao da razao VP com a razao FP. 

IP = sensibilidade / (1 - especificidade) = razao VP / razao FP 

Entao, o IP indica a propor^ao de acuracia e inacuracia de resultados positivos de exames. 
No exemplo anterior da sincope e da estenose aortica, onde sensibilidade = indice VP = 0,65 e 
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1 - especificidade = indice FP = 0,10, o IP deve ser igual a 0,65/0,10 ou 6,5. Em outras palavras, 
um resultado de exame positivo, o sinal ou sintoma e 6,5 vezes mais provavel em pacientes com 
doenga do que em individuos sem doen^a. No exemplo, a ocorrencia de slncope deve ser 6,5 
vezes maior em paciente com estenose aortica do que em individuos sem. Os exames ou sinais 
com IPs maiores que 10 sao geralmente altamente uteis, porque proporcionam uma consideravel 
confiabilidade no raciocinio diagnostieo. 

Doenfa-Alvo Presente e Doenfa-Alvo Ausente 

A sensibilidade e a especificidade (e o IP) referem-se a propriedades do sinal, sintoma e resultado do 
exame que sao invariaveis atraves de diferentes populates. Isso e verdadeiro mesmo pensando em 
populates particulares, que podem diferir na prevalencia da doen^a ou da condigao em questao. 
A sensibilidade e baseada somente em pacientes com doenga, e a especificidade e baseada somente 
em individuos sem doenga. Entao, os tamanhos relativos dos dois grupos - com e sem doenga - na 
populagao em foco, que e a base para a computagao da prevalencia, nao tern papel na computagao da 
sensibilidade e da especificidade. A sensibilidade e a especificidade sao simplesmente as caracteristicas 
operacionais do exame, e como tais proporcionam uma informagao geral sobre a utilidade do exame 
para o raciocinio diagnostieo com qualquer populagdo de pacientes, Porem, na atual pratica clinica, o 
medico esta preocupado com o paciente individualmente se os resultados dos exames do paciente 
sao preditivos da doenga. Como o medico pode-se certificar de que um paciente tern uma doen^a 
se o resultado do exame e positivo ou se um sinal ou sintoma esta presente? Como o medico pode 
ter certeza de que uma pessoa esta saudavel se um resultado de exame e negativo ou se um sinal ou 
sintoma esta ausente? Tipicamente, essas questoes sao respondidas pela computa^ao dos valores 
preditivos positivo e negativo, os quais sao fundamentados na sensibilidade e na especificidade, mas 
tambem deve-se levar em conta a prevalencia da doenga na popula^ao da qual o paciente e membro. 

Mas, primeiro, considere dois casos especiais de racioclnios diagnostics nos quais as decisoes 
clinicas podem ser baseadas somente no conhecimento da sensibilidade e da especificidade. Se 
a sensibilidade de um determinado sintoma, sinal ou exame e bastante alta, 90% ou mais, e o 
paciente tern um resultado negativo, o medico pode confiavelmente descartar a doenga porque 
somente alguns pacientes com doen^a tern um resultado negativo do exame (<10%). Sackett 
(1992) elaborou o seguinte acronimo para este caso especial: sinais Sensiveis quando Negativos 
ajudam a eliminar (rule out) a doen^a (SnNout). Na ausencia de um sinal com altissima sen¬ 
sibilidade, uma pessoa tern mais probabilidade de nao ter a doenga. O segundo caso especial 
ocorre se a especificidade de um determinado exame, sintoma ou sinal e bastante elevada, 90% 
ou mais, e o paciente tern um resultado positivo. O medico pode, entao, com certa confianga, 
considerar a doen^a porque somente alguns individuos sem doenga tern um resultado positivo 
do exame (<10%). O acronimo de Sackett para esse caso e sinais Especificos quando Positivos 
ajudam a diagnosticar (rule in) a doen^a (SpPin). Na presenga de um sinal altamente especifico 
e mais provavel que uma pessoa tenha a doenga. 

Valores Preditivos Positivo e Negativo 

SnNout e SpPin sao bastante uteis naqueles dois casos especiais, mas geralmente os medicos 
querem predizer a probabilidade atual da doen^a para um paciente com um resultado positivo 
ou a probabilidade da ausencia de uma doenga em um individuo com um resultado negativo. O 
anterior e estimado pelo valor preditivo positivo (VP + ),o qual e igual ao numero de achados VP 
dividido pelo numero total de resultados positivos na popula^ao, da qual o paciente e membro 
(os achados VP mais os achados FN): 

VP+ = VP / todos os achados positivos = VP / (VP + FP) 

O valor preditivo positivo e a frequencia de doenga entre os pacientes com resultados positivos 
dos exames. Falando de outra maneira, e a probabilidade de um paciente com resultado positivo 
do exame realmente ter a doenga. O valor preditivo negativo (VP-) e igual ao numero de resultados 
VN dividido pelo numero total de resultados negativos nos pacientes da popula^ao (VN mais FN): 

VP- = VN / todos os achados negativos = VN / (VN + FN) 

O valor preditivo negativo e a frequencia da ausencia de doenga em individuos com resultados 
negativos dos exames. Falando de outra maneira, e a probabilidade de nao ter a doenga se o 
exame e negativo ou se o sinal ou sintoma esta ausente. 
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Por exemplo, assuma que a tabela 2x2 discutida anteriormente representa a populagao inteira 
de interesse para o medico. OVP + e calculado como segue: 

VP+ = 65/(65 + 100) = 0,39 
e o VP- e como segue: 

VP- = 900 / (35 + 900) = 0,96 

Entao, a probabilidade preditiva de uma pessoa com um resultado positivo de fato ter a 
doen^a e de 39%. A probabilidade preditiva de uma pessoa com um resultado negativo nao ter 
a doen^a e de 96%. No exemplo hipotetico, a probabilidade de um paciente com slncope no 
momento ter estenose aortica e de somente 39%, embora a probabilidade de uma pessoa sem 
sincope nao ter estenose aortica e de 96%. O elevado VP- de 96% e condizente com a elevada 
especificidade de 90% do exame. 


Prevalencia 


Claramente, a sensibilidade e a especificidade de um exame, sinal ou sintoma sao importantes 
fatores na predigao da probabilidade de doenga, dados os resultados destes exames. Assim 
tambem e a prevalencia da doen^a na populagao da qual o paciente e membro. A prevalencia 
da doenga refere-se a proporgao com doen^a na populagao em interesse. Na tabela 2x2, que 
representa a popula^ao total (ou uma amostra representativa), a prevalencia e igual ao numero 
com doen^a (VP + FN) dividido pelo numero total na populagao (VP + FP + FN + VN). Novamente, 
considerando que a tabela 2x2 anterior representa a popula^ao de interesse, a prevalencia e 
calculada como segue: 

Prevalencia = (65 + 35) / (65 +100 + 35 + 900) = 100 /1.100 = 0,09 

Entre esta popula^ao, 9% tern a doen^a em questao. 

Dois exemplos intuitivos ilustram o papel da prevalencia na predigao da probabilidade da 
doen^a. Considere o valor do sintoma de dor toracica para predizer a probabilidade de doenga 
coronariana. O primeiro paciente e um homem com 65 anos de idade com dor toracica. A 
prevalencia de doen^a coronariana na popula^ao de homens com 65 anos de idade e alta. Por- 
tanto, a presen^a de dor toracica tern um elevado valor preditivo positivo para esse paciente, e e 
provavel que a doen^a coronariana exista nesse paciente. Entretanto, a ausencia de dor toracica 
tern um baixo valor preditivo negativo, indicando que, em virtude da prevalencia alta, a doenga 
coronariana pode existir mesmo na ausencia de sintomas. 

Em contraste, considere o valor preditivo positivo da dor toracica em uma mulher com 20 
anos de idade. Entre as mulheres nesse grupo etario, a prevalencia de doen^a coronariana e baixa, 
assim a probabilidade desta dor toracica na paciente ser doen^a coronariana tambem e baixa. A 
presen^a de dor toracica em uma mulher com 20 anos de idade tern um baixo valor preditivo 
positivo. Entretanto, a ausencia de dor toracica tern um alto valor preditivo negativo, indicando 
que a doen^a coronariana improvavelmente esta presente. 

A Figura 24-1 ilustra como as altera^oes na prevalencia da doenga afetam os valores preditivos. 
O aumento mais significativo no valor preditivo positivo de um sinal, sintoma ou exame ocorre 
quando a doen^a e menos comum. No fim da curva, pequenas alteragoes na prevalencia produ- 
zem grandes altera^oes no valor preditivo positivo. Inversamente, o aumento mais significativo 
no valor preditivo negativo ocorre quando a doen^a e mais prevalente. Minimas diminui^oes na 
prevalencia de doen^as comuns produzem significativos aumentos no valor preditivo negativo. 
Quanto mais elevada a prevalencia, o valor preditivo positivo sera mais alto, e o valor preditivo 
negativo, mais baixo. 

Diferen^as nos indices de prevalencia podem estar relacionadas com o cenario medico no 
qual o paciente esta sendo visto ou com as caracteristicas demograficas especificas do paciente. 
Por exemplo, a realiza^ao de exames medicos de rotina em um paciente ambulatorial encontrara 
uma prevalencia de doenga diferente daquela encontrada por um medico trabalhando somente 
com pacientes internados em um hospital especializado naquela doenga. As caracteristicas demo- 
grdficas do paciente referem-se a idade, ao sexo e a raga, e estas caracteristicas tern um papel 
importante na prevalencia de muitas doen^as. Ambos, o cenario medico e as caracteristicas do 
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Ftgura 24-1. Efeito da mudan^a da prevalence da doen^a nos valores preditivos. 


paciente, ajudam a determinar a utilidade do sinal, sintoma ou exame laboratorial, porque eles 
afetam ambos, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo dos achados. 

Teorema de Bayes 

As formulas para VP+ e VP- sao apropriadas somente se os dados na tabela 2x2 forem da popu- 
lagao total ou de uma amostra representativa, no caso de a prevalencia da doenga na popula^ao 
ser acuradamente refletida na tabela. Mais tipicamente, a sensibilidade e a especificidade do 
exame, sinal ou sintoma sao determinadas independentemente da prevalencia da doenga, a 
qual deve ser averiguada pelo medico para o paciente especifico em questao (p. ex., prevalencia 
da doenga para genero, faixa etaria ou grupo etnico do paciente ou para pacientes internados 
versus pacientes ambulatoriais). Entao, os valores preditivos negativo e positivo sao tipicamente 
computados pelo teorema de Bayes, o qual expressa VP+ e VP- como fungoes da sensibilidade, 
da especificidade e da prevalencia. Para entender o teorema de Bayes, considere o diagrama em 
arvore na Figura 24-2. 

Considere novamente o exemplo de sincope nos pacientes com estenose aortica, usando 
os dados na tabela 2x2. Mas, agora, nao assuma que os dados representam a populagao total; 
assuma que os dados de grupos doentes e nao doentes foram obtidos separadamente, signifi- 
cando que a prevalencia de doen^a nao pode ser determinada pela tabela, embora sensibilidade 
e especificidade possam. Agora, assuma que a prevalencia da estenose aortica e de 80% em um 
paciente de uma dada popula^ao. A sensibilidade da sincope relacionada com estenose aortica 
permanece em 65% e a especificidade em 90%, como indicado na tabela. Usando o teorema de 
Bayes, a VP+ e a VP- sao calculadas como a seguir: 

VP+ = (0,80)(0,65) / (0,80)(0,65) + (1 - 0,80) (1 - 0,90) = 96% 

VP- = (1 - 0,80)(0,90) / (0,80)(1 - 0,65) + (1 - 0,80) (0,90) = 39% 

Entao, um achado positivo de sincope deve aumentar a probabilidade de o paciente ter esteno¬ 
se aortica de 80% (a prevalencia ou probabilidade incondicional de estenose aortica na popula^ao 
geral) para 96% (a probabilidade condicional de estenose aortica e dada pela presen^a de sincope). 
Um achado negativo para sincope deve aumentar a probabilidade de ausencia de estenose aortica 
para 20% (1 - prevalencia na popula^ao geral) para 39% (a probabilidade condicional de nao ter 
estenose aortica e dada pela ausencia da sincope). A ausencia da sincope nesse paciente reduz a 
probabilidade de estenose aortica de 80% para 61% (100% - 39%). 
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Flgura 24-2. Diagrama em arvore. 


• Comegando pela esquerda, o diagrama mostra que a popula^ao consiste naqueles 
com a doen^a e naqueles sem a doen^a. Prev e a propor^ao com a doen^a; 1 -prev 
e a propor^ao sem a doen^a. 

• Movendo para a direita, o diagrama mostra que pacientes com a doenga podem 
ter resultados positivos ou negativos, e aqueles sem a doen^a tambem podem ter 
resultados positivos ou negativos. Sens e a propor^ao de pacientes doentes com 
resultados positivos; 1 - sens e a propor^ao de doentes com resultados negativos. 
Espec e a proporgio de pacientes sem a doen^a com resultados negativos; 1 - espec 
e a propor^ao de pacientes sem a doen^a com resultados positivos. 

• VP+ refere-se, de forma geral, a pacientes com resultados positivos, o que esta 
representado no diagrama pelas sequencias (1) e (3). VP+ refere-se em particular 
aos pacientes com resultados positivos dos exames que tambem tern a doenga, 
o que esta representado no diagrama pela sequencia (1). VP+ e especificamente 

a propor^ao dos pacientes com resultados dos exames positivos que tambem tern a 
doenga. Isso pode ser obtido ao dividir o termo representado pela sequencia (1) pela 
soma dos termos representados pela soma das sequencias (1) e (3): 

VP+ = (1) / (1) + (3) = prev x sens / (prev x sens) + (1 - prev)(l - espec) 

• VP- pode ser obtido ao dividir o termo representado pela sequencia (4) pela soma 
dos termos representados pelas sequencias (2) e (4): 

VP- = (4) / (2) + (4) = (1 - prev)(espec) / (prev)(l - sens) + (1 - prev)(espec) 


Perseguindo este exemplo, agora assuma que a prevalencia de estenose aortica e de somente 
20% em outro paciente da popula^ao, porem a sensibilidade e a especificidade permanecem em 
65% e 90%, respectivamente. O teorema de Bayes agora mostra que VP+ e VP- sao: 

VP+ = (0,20)(0,65) / (0,20)(0,65) + (1 - 0,20) (1 - 0,90) = 62% 

VP- = (1 - 0,20)(0,90) / (0,20)(1 - 0,65) + (1 - 0,20) (0,90) = 91% 

Observe que o VP+ cai de 96% (quando a prevalencia era de 80%) para 62% (com prevalencia 
reduzida para 20%). Quando a prevalencia de uma doen^a e bastante baixa, o valor preditivo 
positivo de um sinal, sintoma ou exame e extremamente baixo, mesmo se a sensibilidade e 
a especificidade forem altas. Tambem, notar que VP- aumentou de 39% (quando a prevalencia era 
de 80%) para 91% (quando a prevalencia reduziu para 20%). A baixa prevalencia de uma doenga 
implica um elevado valor preditivo negativo. Em geral, com mais doenga (Prev t) mais pessoas 
com resultados positivos terao a doen^a (VP+ T), e mais pessoas com resultados negativos terao 
a doen^a (e poucos nao terao a doenga [VP- i]). Conforme, Prev T, VP+ t, mas VP- i . 

Nomograma 

Para simplificar o assunto, um nomograma de Bayes e dado na Figura 24-3, o qual pode ser 
copiado e usado na clinica ou consultorio. O nomograma proporciona valores preditivos sem 
requerer os calculos do teorema de Bayes. Para o uso do nomograma, primeiro localizam-se nos 
eixos relevantes os pontos que correspondent (1) a prevalencia da doenga para um paciente 
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Ftgura 24-3. Nomograma para apllca^ao do fndice de probabilidade. 

da popula^ao e (2) o IP para o sinal, sintoma ou exame. Lembre que IP e a razao do indice VP 
(sensibilidade) pelo indice FP (1 - especificidade). Proximo, colocar uma linha reta no nomograma 
para conectar os pontos. O VP+ e dado pelo ponto no qual as linhas retas cruzam o eixo do 
valor preditivo. Por exemplo, com prevalencia = 0,80 e IP = 0,65/0,10 = 6,5, o VP+ = 0,96, como 
computado anteriormente com o teorema de Bayes. Para determinar o VP- use 1 - prevalencia 
e razao VN dividida pela razao FN, em vez da prevalencia e IP. 

Multiplos Sinais e Sintomas 

Tipicamente, a hipotese diagnostica e baseada em multiplos sinais e sintomas e, possivelmente, 
resultados de exames laboratoriais. Estes multiplos achados devem ser combinados para avaliar 
uma possibilidade diagnostica. Por exemplo, considere a seguinte situagao clinica: uma mulher 
com 21 anos de idade assintomatica encontrou um nodulo na tireoide no autoexame e recorreu 
a um endocrinologista para avalia^ao. O medico descreve o nodulo como duro a palpa^ao e fixo 
ao tecido circundante. Nesta pratica medica, a prevalencia de cancer de tireoide e de 3%. Qual 
a chance de este nodulo ser canceroso? 

Para comegar, voce pode considerar cada achado separadamente. Primeiro, avaliar o valor 
preditivo da presen^a de um nodulo duro palpavel. A sensibilidade e a especificidade deste achado 
sao de 42% e 89%, respectivamente. Com a prevalencia de malignidade de 3%, o teorema de Bayes 
(ou o nomograma) mostra que o VP+ = 11% e o VP- = 98%. Para o segundo achado, a fixa^ao do 
nodulo no tecido circundante, a sensibilidade e de 31% e a especificidade e de 94%. De novo com 
uma prevalencia de 3%, o teorema de Bayes (ou nomograma) mostra que VP+ = 14% e VP- = 98%. 

Mas, e a presenga de ambos: um nodulo duro que esta fixo ao tecido circundante? E a presen^a 
de um nodulo duro ou de um nodulo fixo? Ou a ausencia de tudo? Quais os valores preditivos 
destes achados combinados? Se e assumido que os multiplos sinais, sintomas e exames sao 
independentes ( i.e estes achados nao se relacionam), os valores preditivos destes achados 
combinados podem ser determinados pela extensao do diagrama Bayesiano em arvore e acres- 
centando-se um segundo achado, como mostrado na Figura 24-4. 
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Flgura 24-4. Diagrama em arvore estendido. D +, com doen^a; D-, sem doen^a; £+, resultado do exame 
positivo; £- resultado do exame negativo. 


Entao, o teorema de Bayes pode ser usado para computar os valores preditivos positivos dos 
achados combinados pelo calculo do produto das probabilidades para cada caminho (apresentado 
entre parenteses para a direita da arvore) e somando os produtos como segue: 


VP+ 


p (Doen^a, dada por ambos os achados) = 
p (Doen^a, dada por cada achado) = 


( 1 ) 


0,0039 


(1) + (5) 0,0039 + 0,0064 

(2) + (3) 


p (Doen^a, dada sem nenhum achado) = 


(2) + (3) + (6) + (7) 

_0,0087 + 0,0054_ 

0,0087 + 0,0054 + 0,1003 + 0,0518 
(4) 0,0120 


(4) + (8) 0,0120 + 0,8115 


VP- 


p (Sem doen^a, dada sem nenhum achado) = 


( 8 ) 


0,8115 


(4) + (8) 0,0120 + 0,8115 


= 0,38 

= 0,08 

= 0,01 

= 0,99 


Observe que o valor preditivo positivo para doenga quando ambos os achados sao positivos 
(38%) e duas a tres vezes maior que o valor preditivo positivo para somente um nodulo duro 
(11%) ou somente para nodulo fixo (14%). 

Na pratica, multiplos sinais, sintomas e exames sao tipicamente nao independentes, porque 
a presen^a de um achado aumenta a probabilidade da presen^a de outro achado. Obviamente, o 
oposto tambem e possivel, este segundo achado pode ser menos provavel na presen^a do primeiro. 
De qualquer maneira, a suposi^ao de independence e violada, e a pratica do calculo dos produtos 
das sensibilidades compondo as arvores Bayesianas (p. ex., 0,42 x 0,31 nos primeiros caminhos) 
nao produz valores preditivos acurados. Em vez disso, a sensibilidade e a especificidade para a 
atual composicao de achados devem ser conhecidas, tal como a probabilidade da combinagao dos 
achados de nodulo duro e fixo. No momento, essa informa^ao esta limitada a literatura da pesquisa 
clinica, porem estudos sobre as combinagoes dos achados com suas sensibilidades e especificidades 
estao aumentando. Espera-se que essa informagao esteja disponivel em breve para a pratica clinica. 

Analise da Decisao 


O raciocinio diagnostico e so o primeiro passo na elaboragao da decisao clinica. Apos alcan^ar 
uma decisao sobre o diagnostico, o medico deve conceber um piano terapeutico e o mane jo 
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para o paciente em particular. Estas decisoes devem ser tomadas considerando a probabilidade 
e a utilidade {i.e., valor) de cada resultado possivel do piano de tratamento ou manejo, dada a 
popula^ao de pacientes (sexo, idade, etnicidade, internados ou ambulatoriais, e assim por diante). 
Da mesma forma, o medico pode precisar decidir se solicita exames laboratoriais para confirmar 
um diagnostico somente sugerido pelos sinais e sintomas obtidos durante a avaliagao clinica. A 
ordem destas decisoes deve ser baseada na probabilidade e na utilidade dos possiveis resultados 
dos exames (possivelmente invasivos e dispendiosos), novamente levando em conta a populagao 
em que o paciente se insere. O proposito desta segao e estender a discussao a tomada clinica de 
decisao para incluir na tomada de decisao a solicitagao de exames, tratamento e manejo. 

Tipicamente, uma arvore de decisao e usada para representar as varias alternativas, com 
probabilidades assinaladas para as alternativas e utilidades ligadas aos possiveis resultados. Sackett 
et al. (1991) apresentam uma excelente e detalhada discussao da tomada clinica de decisao. A 
discussao a seguir revela a solicita^ao de exames, exemplo de tomada de decisao. 

Seu exemplo envolve "um homem com 35 anos de idade com 'pirose' por varios anos, sem 
riscos coronarianos e uma historia de seis semanas apresentando dor toracica em aperto na regiao 
inferior do esterno e epigastrio, nao desencadeada por esfor^os, geralmente irradiada em linha 
reta pelo dorso e ocorrendo mais provavelmente quando deita apos lauta refei^ao. Ele tern um 
exame fisico sem altera^oes". 

O medico, no exemplo, concluiu que o espasmo esofagiano e o melhor diagnostico e que 
a estenose coronariana significativa e improvavel, talvez 5% na maioria destes pacientes da 
populagao. Para lidar com a ultima possibilidade (grave, porem improvavel), o medico considera 
solicitar eletrocardiograma de esforgo (E-ECG) so para desencargo de consciencia, sabendo que 
para uma estenose de mais de 70%, a sensibilidade e especificidade do E-ECG sao de 60% e 91%, 
respectivamente. Usando essa informa^ao e o teorema de Bayes (ou nomograma), VP+ = 0,26 e 
VP- = 0,98. 

Constru^ao da Arvore de Decisao 

Para decidir se faz o E-ECG, o medico toma uma posi^ao analitica, primeiro pela constru^ao 
da arvore de decisao na Figura 24-5, a qual representa a situagao da tomada de decisao. O 
medico podera resolver se vai solicitar o E-ECG, como indicado na ramifica^ao esquerda da caixa 
"decisao". Se o medico solicita o E-ECG, os resultados podem ser positivos ou negativos, como 
mostrado pela divisao da ramifica^ao a seguir; em qualquer caso, o paciente pode ter ou nao ter 
estenose coronariana, como mostrado pelas divisoes das ramificagoes seguintes. Se o medico 
decidir nao pedir o E-ECG, nao se sabe se o paciente tern a doen^a, como mostrado na divisao 
no canto inferior direito. 

Probabilidades Assinaladas 

A seguir, uma probabilidade e assinalada para cada ramificagao da arvore, como mostrado na 
Figura 24-6. Idealmente, as probabilidades devem ser baseadas em fortes estudos de pesquisas 
clinicas. As propor^oes dos pacientes com resultados positivo e negativo do E-ECG sao de 12% 
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Figura 24-5. Arvore de decisao para eletrocardiograma de esfor^o (E-ECG). 
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Flgura 24-6. Arvore de decisao para eletrocardiograma de esfor^o (E-ECG) com ajuda das probabilidades e utilidades. 


e 88%, respectivamente. Daqueles com resultados positivos, 26% tem estenose e 74% nao tem. 
Observe que a primeira probabilidade e o valor preditivo positivo (VP + ), o qual mostra a pro- 
porgao de individuos com um resultado do exame positivo que, de fato, tem estenose; a segun- 
da propor^ao e 1 - VP + . Daqueles com resultados negativos, as probabilidades sao 2% e 98%, 
respectivamente. A segunda probabilidade aqui e o valor preditivo negativo (VP-) e o primeiro 
el- VP-. Na popula^ao em geral que nao realizou um E-ECG, 5% tem estenose e 95% nao tem. 

Anexar as Utilidades 

Uma utilidade e, entao, anexada a cada possivel resultado, os quais sao representados pelos 
caminhos atraves da arvore. A utilidade se refere ao valor do resultado. As utilidades podem ser 
objetivas, comegando por termos monetarios ou expectativas de anos de vida, ou subjetivas, 
comegando em termos de valores previstos para o paciente ou sociedade. No exemplo, existem 
seis resultados (caminhos atraves da arvore), com uma descri^ao ou rotulo para cada resultado 
a direita do caminho. Um resultado positivo do E-ECG para um paciente com estenose, por 
exemplo, esta intitulado "Estenose diagnosticada". Para a direita destes rotulos estao as utilidades 
assinaladas por Sackett et al. (1991). Essas utilidades sao subjetivas, porem sao claramente mos- 
tradas no valor relativo de cada um dos resultados: exclusao de estenose (1, mais valioso), estenose 
nao diagnosticada (0,75), estenose diagnosticada (0,50), estenose perdida (0,25, menos valioso). 
O valor numerico exato de cada utilidade subjetiva e arbitrario, mas a disposi^ao dos resultados 
dada pelas utilidades nao e. Isto e, a mesma decisao deve ser obtida tendo as utilidades sido, por 
exemplo, 4, 3, 2 e 1, respectivamente. Obviamente, se o valor de um resultado e muito maior do 
que o de um segundo e o valor do segundo e similar aos valores do terceiro e do quarto (p. ex., 
1, 0,50, 0,45, 0,40), a diferen^a entre as utilidades do primeiro e do segundo resultados deve ser 
muito maior do que entre o segundo resultado e o terceiro e quarto resultados. O trabalho de 
anexar as utilidades pode afetar a decisao alcangada. 

Compute os Valores Esperados 

O valor esperado para cada caminho atraves da arvore e igual ao produto das probabilida¬ 
des e a utilidade para cada resultado. Para o primeiro caminho, o valor esperado e dado por 
0,12 x 0,26 x 0,50 = 0,0156. Os valores esperados para todos os seis caminhos, entao, sao 0,0156, 
0,0666, 0,0044, 0,8622, 0,0125 e 0,9500. Os valores esperados para cada ponto de decisao sao 
computados pela soma dos valores esperados para os resultados originados daqueles pontos. Para 
decidir solicitar um E-ECG, o valor esperado e a soma dos primeiros quatro resultados: 0,0156 
+ 0,0666 + 0,044 + 0,8624 = 0,9490. Para a decisao de nao solicitar um E-ECG, o valor esperado 
e a soma dos dois ultimos resultados: 0,0125 + 0,9500 = 0,9625. 

Tome uma Decisao 

O valor esperado para a decisao de solicitar um E-ECG (0,9625) e maior do que o de nao solicitar 
(0,9490). A analise da decisao mostra que a "melhor" decisao para este paciente e nao fazer o exame. 
A decisao deve ter sido a mesma tendo as utilidades sido 4, 3, 2, 1, em vez de 1, 0,75, 0,50, 0,25; os 
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valores esperados para a realiza^ao de exames versus a nao realiza^ao devem ter sido 3,796 e 3,850. 
Tendo as utilidades sido 1, 0,50, 0,45 e 0,40, os valores esperados devem ter sido 0,928 e 0,970. 

Claramente, as utilidades sao o tendao de Aquiles da analise de decisao, em particular as 
utilidades subjetivas, portanto mesmo as utilidades objetivas podem ser algo arbitrarias. Os 
valores esperados da decisao sao afetados pelas utilidades mostradas para analise e diferen- 
tes utilidades podem gerar diferentes decisoes. Tambem, as probabilidades assinaladas nas 
ramifica^oes da drvore afetam os resultados da analise de decisao, mas as probabilidades sao 
tipicamente menos subjetivas do que as utilidades, sendo baseadas nos valores atuais como 
sensibilidades, especificidades e valores preditivos positivo e negativo obtidos da literatura da 
pesquisa clinica. Como a variabilidade nas utilidades e probabilidades pode afetar a conclusao 
da analise de decisao, tern sido sugerido que o tomador de decisao sistematicamente varie as 
utilidades e probabilidades dentro de uma oscilagao razoavel para o paciente em questao. Isso 
testa a vulnerabilidade da decisao para uma variagao toleravel nas utilidades e probabilidades, 
sendo chamado de analise de sensibilidade (embora analise da vulnerabilidade possa ser um termo 
melhor, para evitar confusao com o teste de sensibilidade convencional). Se a decisao para a 
realiza^ao ou nao do exame e consistente com estas varia^oes nas utilidades e probabilidades, o 
medico pode ficar mais confiante com a decisao. De outra maneira, a decisao e reduzida a "cara 
ou coroa" entre as alternativas. 

No exemplo de Sackett et al., os valores esperados para as decisoes de realizar ou nao o exame 
sao bastante proximos (0,949 e 0,962), mas parecem informativos, pelo menos intuitivamente, 
porque surpreendentemente mostram um valor maior para a nao realizagao do exame. Pelo 
menos a analise de decisao mostra que a realiza^ao do exame nesse paciente nao e melhor do 
que a nao realiza^ao. Mas e se esses resultados fossem revertidos, com os valores esperados para 
realiza^ao e nao realizagao do exame iguais a 0,962 e 0,949, ou valores esperados para realizagao 
de cirurgia ou nao de 0,962 e 0,949? Valores tao proximos como estes nao sao incomuns na 
analise de decisao, e ilustram a necessidade de pensar claramente sobre o significado subjetivo da 
escala de utilidade, a qual e dada em termos de natureza dos resultados para os quais as utilidades 
sao anexadas. Por exemplo, considerar uma escala de quatro pontos onde 4 representa a exclusao 
de estenose, 3 representa estenose nao diagnosticada, e assim por diante; os valores esperados 
para a realiza^ao ou nao do exame de 3,796 e 3,850, respectivamente, diferem somente 0,054 da 
posigao de estenose excluida (4) e estenose nao diagnosticada (3). As duas decisoes tern valores 
proximos. No entanto, na ausencia de qualquer outra informa^ao, a "melhor" decisao e nao 
realizar o exame, significando simplesmente que decisoes com resultados tao proximos como 
estes mostram uma discreta vantagem de agir de acordo com a analise de decisao. 

Exame Clinico Racional 


Em 1992, o Journal of the American Medical Association iniciou uma serie de artigos sobre o exame 
clinico racional. Esta serie sublinha os pontos explanados neste capltulo: nominalmente, que sinais 
e sintomas proporcionam informa^ao importante no raciocinio diagnostico e que caracteris- 
ticas operacionais (sensibilidade e especificidade) dos sinais e sintomas devem ser consideradas 
no processamento do raciocinio, considerando a prevalencia da doen^a em questao. Em outras 
palavras, o exame clinico pode e deve ser mais racional, com base na evidencia empirica do 
valor preditivo dos sinais e sintomas usados no raciocinio diagnostico. A lista dos artigos do 
JAMA sobre o exame clinico racional desde 1998 pode ser encontrada no Apendice D, que esta 
disponivel na versao on-line deste livro. 

O exame clinico racional e parte de um movimento maior, chamado medicina baseada em 
evidencia, na qual "deixa-se de enfatizar a intui^ao, a experiencia clinica nao sistematizada e 
a fisiopatologia racional como fundamentos suficientes para a tomada de decisao clinica e se 
enfatiza o exame da evidencia a partir da pesquisa clinica." A abordagem baseada em evidencia 
para a pratica da medicina clinica tern origem na pesquisa clinica geral dentro do relativamente 
novo campo da epidemiologia clinica. No passado, a epidemiologia preocupava-se com as causas 
da doenga, e, portanto, o interesse era estabelecer a exposi^ao a determinados fatores de risco 
como causadores de certas doen^as. Assim, a epidemiologia classica tern sido caracterizada como 
o estudo da distribui^ao da doenga atraves do tempo, lugares e pessoas. A epidemiologia clinica 
tern expandido o foco para englobar o estudo do processo clinico total, incluindo diagnostico, 
tratamento, prognostico, preven^ao, avalia^ao dos servigos de saude e analise de risco-beneficio. A 
evidencia na pesquisa clinica nessas areas podera ser usada para proporcionar uma base empirica 
da pratica clinica racional, incluindo o raciocinio diagnostico, com a "arte" da tomada de decisao 
clinica transformando-se mais em uma ciencia. 

A bibliografia deste capitulo esta disponivel em www.studentconsult.com.br. 
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CAPITULO 25 


Registro Cli'nico 

Que eu nunca esquega que o padente e um companheiro humano com dor. Que eu nunca 
considere o paciente meramente como um vaso de doenga. 

Do Juramento de Maimonides (1135-1204) 


Compilando a Historia e o Exame Fisico 


Ate esse ponto, este livro trata separadamente a historia e o exame fisico. Dos Capitulos 1 
ao 3 fez-se uma analise profunda das tecnicas de como fazer uma historia. Dos Capitulos 4 ao 
18 discutiram-se os muitos elementos do exame fisico, e o Capitulo 22 sugeriu uma abordagem 
para realizar o exame fisico completo e escreve-lo. Os Capitulos 20 a 23 cobriram a avalia^ao 
dos pacientes especificos. O Capitulo 24 discutiu os dados reunidos e a analise de dados. Este 
capitulo sugere como a historia e o exame fisico podem ser integrados em uma reda^ao sucinta 
sobre o paciente. 

Ao escrever a historia e o exame fisico, o examinador deve seguir varias regras: 

Registrar todos os dados pertinentes. 

Evitar dados secundarios. 

Usar termos comuns. 

Evitar abreviagoes nao padronizadas. 

Ser objetivo. 

Usar diagramas, quando indicado. 

O prontuario medico do paciente e um documento legal. Comentarios em relagao ao compor- 
tamento e as atitudes do paciente nao devem fazer parte deste documento, a menos que sejam 
importantes sob o ponto de vista medico ou cientifico. Descreva todas as partes do exame fisico 
que realizou e indique aquelas que voce nao realizou. Uma declara^ao como "o exame do olho 
esta normal" e muito menos acurada do que "o fundo de olho e normal". No primeiro caso, nao 
esta claro se o examinador tentou ver o fundo de olho. Se uma parte do exame nao foi realizada, 
afirme a razao que o "impediu" de faze-la. Finalmente, nao e necessario declarar todas as pos- 
siveis anormalidades se elas nao estiverem presentes. E aceitavel declarar que "a faringe estava 
normal", em vez de "a faringe nao estava congesta, nao havia evidencia de secregoes, erosoes, 
massas ou outras lesoes." Esta claro que na primeira declaragao o examinador inspecionou a 
faringe e acreditou que estava normal. 

Agora retornaremos ao nosso paciente, senhor J., cuja anamnese foi registrada no Capitulo 3. 
O texto seguinte descreve a historia e o exame fisico completos desse paciente. 
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Paciente: J 

Data: 19 de julho de 2013 

Historia 

Fonte 

O proprio, confiavel. 

Queixa Principal 

"Dor no peito ha seis meses". 

Historia da Doen^a Atual 

Esta e a primeira admissao no Hospital Saint Catherine desse advogado de 42 anos de idade 
com doen^a coronariana aterosclerotica. A historia de dor toracica come^ou quatro anos antes 
da admissao. Ele descreveu a dor como uma "dor surda" na regiao retroesternal, com irradiagao 
para o bra^o esquerdo. A dor era desencadeada por esforgo e emo0es. Em 15 de julho de 2012, o 
senhor J. apresentou o primeiro ataque cardiaco enquanto jogava tenis. Teve uma hospitaliza^ao 
rotineira no Kings Hospital, na cidade de Nova Iorque. Depois de tres semanas no hospital e tres 
semanas em casa, ele retornou ao trabalho. O paciente apresentou um segundo ataque cardiaco 
seis meses depois (9 de janeiro de 2013), novamente enquanto jogava tenis. O paciente foi hos- 
pitalizado no Kings Hospital e durante esse periodo teve uma "irregularidade" na frequencia 
cardiaca. Desde entao o paciente nao apresenta qualquer palpita^ao nem sente irregularidades 
adicionais. 

Ao longo dos ultimos seis meses o senhor J. tern notado um aumento na frequencia da dor 
toracica. A dor agora ocorre quatro a cinco vezes ao dia e e aliviada em cinco minutos com um 
ou dois comprimidos de nitroglicerina sublingual. A dor e desencadeada pelo exerricio, por 
emo0es e por relagoes sexuais. O paciente tambem refere dispneia ao caminhar um quarteirao 
e relata que seis meses antes podia caminhar dois ou tres quarteiroes sem ter dispneia. 

Embora o paciente mostre significativa negagao da doenga, ele esta ansioso e deprimido. 

O paciente foi admitido no momento para realiza^ao de um cateterismo cardiaco eletivo. 

Historia Patologica Pregressa 

Geral: Boa. 

Doen^as Passadas: Historia de hipertensao arterial sistemica nao tratada por anos (valor da 
pressao arterial nao conhecido); sem historia de sarampo, catapora, parotidite, difteria 
ou coqueluche. 

Traumatismos: Nenhum. 

Hospitaliza^oes: Apendicectomia aos 15 anos de idade, no Booth Memorial Hospital em 
Rochester, Nova Iorque (Cirurgiao, doutor Meyers). 

Cirurgia: Vide hospitaliza^oes. 

Alergias: Nenhuma. 

lmuniza^oes: Vacina Salk para poliomielite, antitetanica quando crian^a; nao lembra de 
rea0es adversas. 

Abuso de substancias: Historia de tabagismo com carga tabagica de 40 magos/ano (dois 
magos ao dia por 20 anos); parou apos o primeiro ataque cardiaco; no passado fez uso de 
maconha em raras ocasioes; bebe alcool "socialmente", mas admite sentir a necessidade 
de beber durante o dia (CAGE, pontuagao 1); nega uso de outras drogas ilicitas. 

Dieta: Principalmente carne vermelha, com pouco peixe na dieta; tres xicaras de cafe ao 
dia; recentemente refere diminuigao do apetite, com uma perda de 4,5 kg nos ultimos 
tres meses. 

Padrdes de sono: Adormece normalmente, mas desperta as tres horas da manha e nao 
consegue dormir novamente. 

Medicares atuais: 

Atenolol 50 mg por dia 

Dinitrato de isossorbida 10 mg quatro vezes ao dia 
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Flgura 25-1 . Arvore da famflia do padente j.. V e B, vivo e bem; 
Ca, cancer; DC, doenga coronariana. 
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Historia Familiar (Fig. 25-1) 

Pai, 75 anos, diabetico, fratura de quadril 

Mae falecida, 64 anos, cancer de estomago 

Irmao, 45 anos, ataque cardiaco aos 40 anos de idade 

Irma, 37 anos, viva e bem 

Filho, 15 anos, vivo e bem 

Esposa, 41 anos, viva e bem 

Nao existe historia familiar de doenga congenita. Nenhum outro caso de diabetes ou doenga 
cardiaca. Sem historia de doen^a renal, hepatica ou neurologica. Sem historia de doenga mental. 

Historia Psicossocial 

Personalidade "tipo A"; nasceu e cresceu em Middletown, Nova Iorque; a familia mudou-se para 
Rochester, Nova Iorque, quando o senhor J. tinha 13 anos de idade; paciente mudou-se 
para a cidade de Nova Iorque apos o ensino medio; cursou a universidade de direito na cidade de 
Nova Iorque; agora e socio-senior de um escritorio de advogados no qual trabalhou nos ultimos 
17 anos; casado com Emily ha 13 anos; era um ativo jogador de tenis antes do segundo ataque 
cardiaco; antes dos ultimos seis meses gostava de teatro e leitura. 

Historia Ginecologica, Sexual e Reprodutiva 

O paciente e do sexo masculino, exclusivamente heterossexual, com uma parceira. Ele tem um 
filho de 15 anos de idade. Ultimamente, em decorrencia da angina, o paciente nao tem tido 
relates sexuais. Ele notou que nos ultimos dois anos suas ere^oes tem sido "menos duras". 

Revisao de Sistemas 

Geral: Depressao ha seis meses como resultado de sua doenga. 

Pele: Sem lesoes ou outras altera^oes. 

Cabe^a: Sem historia de traumatismo. 

Olhos: Uso de lentes corretivas para leitura; sem altera^oes recentes da visao; foi ao oftal- 
mologista ha um ano para exames de rotina; sem historia de dor ocular, lacrimejamento, 
secre^oes ou de visao de halos ao redor das luzes. 
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Orelhas: Paciente nao apresenta qualquer problema de audi^ao; sem tonteira, secre^ao ou 
dor. 

Nariz: Infec^ao respiratoria alta ocasional, duas ou tres vezes ao ano, durando de tres a cinco 
dias; nega febre ou sintomas sinusais. 

Boca e garganta: Dores de garganta e estomatites aftosas associadas a resfriados ocasionais; 
ausencia de dificuldade para mastigar ou comer; escova os dentes e passa fio dental duas 
vezes ao dia; vai ao dentista duas vezes ao ano; ausencia de gengivorragia. 

Pesco^o: Ausencia de massas ou dor. 

Torax: Historia de ocasionais hemoptoicos e tosse matinal quando o paciente era tabagista, 
mas nao recentemente; ultima radiografia de torax M um ano, com resultado normal; 
dispneia com esforgo de caminhar um quarteirao (como descrito na historia da doen^a 
atual); ausencia de historia de sibilos, asma, bronquite ou tuberculose. 

Mamas: Ausencia de massas ou descarga pelos mamilos. 

Cardiaco: Descrito na historia da doen^a atual. 

Vascular: Ausencia de historia de acidente vascular encefalico ou claudica^ao. 

Gastrointestinal: Recente diminui^ao no apetite, com perda ponderal de 4,5 kg nos ultimos 
meses; nega uso de laxativos; sem historia de diarreia, constipa^ao, nausea ou vomito; 
sem hemorragias. 

Geniturinario: Urina quatro a cinco vezes ao dia; a urina tern Colorado amarela-clara, nunca 
vermelha; nocturia (1 x); sem alteragao no jato; sem historia de infecgoes urin&rias; sem 
atividade sexual nos ultimos seis meses, em decorrencia da angina durante o ato sexual; 
nega historia de doenga sexualmente transmissivel. 

Musculoesqueletico: Sem sintomas articulares ou osseos; nega fraqueza; sem historia de 
problemas na coluna vertebral ou gota. 

Neurologico: Nega historia de convulsoes ou dificuldade para deambular ou equilibrio; sem 
sintomas motores ou sensitivos. 

Endocrino: Nao sabe sobre nodulos de tireoide; sem historia de intolerance a temperatura; 
sem alteragoes nos cabelos; sem historia de polidipsia ou poliuria. 

Psiquiatrico: Deprimido e muito ansioso com sua doen^a atual; tambem ansioso com 
rela^ao aos resultados do cateterismo cardiaco; perguntou: "O que vai acontecer comigo?" 


Exame Fisico 

Aparencia geral: O paciente tern 42 anos de idade, e branco, discretamente obeso e esta 
deitado na cama. Nao esta agudamente indisposto, mas muito nervoso. Esta bem-cuidado, 
cooperative e alerta. 

Sinais vitais: Pressao arterial (PA) = 175 x 80 mmHg no brago direito (deitado), 
175 x 85 mmHg no bra^o esquerdo (deitado), 170 x 80 mmHg no bra^o esquerdo 
(sentado) e 185 x 85 mmHg na perna direita (de pe); frequencia cardiaca = 100 bpm, 
regular; respiratoria =14 irpm. 

Pele: Rosa; acianotica; presen^a de cinco a sete nevos (cada um com 0,5 a 1,5 cm de diametro) 
no dorso, a maioria com pelos; distribui^ao de pelos normal e compativel com o sexo. 

Cabe^a: Normocefalo, sem sinais de traumatismos. 

Olhos: Acuidade visual com oculos de leitura usando cartao para perto: olho direito (OD) 
20/40, olho esquerdo (OE) 20/30; confrontagao dos campos visuais sem altera^oes bilate- 
ralmente, movimentos extraoculares (MEOs) preservados; pupilas isocoricas, redondas e 
reativas a luz; sobrancelhas normais; conjuntivas rosas; discos opticos nitidos; marcante 
cruzamento arteriovenoso (AV) bilateralmente; fio de cobre presente bilateralmente; um 
exsudato algodonoso esta presente na posigao de 1 hora (nasal superior) no olho direito 
e na posi^ao das 5 horas (temporal inferior) no olho esquerdo; ausencia de hemorragia. 

Orelhas: Posigao normal; ausencia de dor; teste de Rinne, condugao aerea (CA) > condu^ao 
ossea (CO) bilateralmente; teste de Weber sem lateraliza^ao; ambas as membranas tim- 
panicas com aparencia normal, com pontos de referenda claramente vistos. 

Nariz: Reto, sem massas; bilateralmente patente; mucosa rosea, sem secre^ao; conchas 
inferiores com aparencia normal. 

Seios: Ausencia de dor nos seios frontal e maxilar. 
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Boca e garganta: Labios rosados; mucosa oral rosea; todos os dentes em boas condigoes, 
sem caries; gengiva normal sem sangramento; lingua centrada e sem massas; uvula movel 
e centrada, reflexo do vomito preservado; faringe posterior normal. 

Pesco^o: Flexivel, com mobilidade preservada; traqueia centrada e movel; ausencia de 
adenopatia; tireoide impalpavel; onda "a" proeminente nas veias do pescogo enquanto 
deitado a 45°; veias do pescogo planas com o paciente em posi^ao ortostatica. 

Torax: Diametro anteroposterior (AP) normal; incursoes simetricas bilateralmente; fremito 
toracovocal normal bilateralmente; ressonancia toracica bilateralmente; som claro a 
percussao e a ausculta. 

Mamas: Masculina normal, sem massas, ginecomastia ou secregao. 

Cora^ao: Ictus cordis (IC) no quinto espa^o intercostal, na linha hemiclavicular (5.° EIC 
-LHC); Bj e B 2 normais; presen^a de desdobramento fisiologico; uma B 4 esta presente no 
apice cardiaco; ausencia de sopros ou atritos no coragao (Fig. 25-2). 

Vascular: Pulsos estao presentes e simetricos ate o pulso pedioso bilateralmente; ausencia de 
sopros nas arterias carotida e femoral; ausencia de sopros abdominais; ausencia de edema. 

Abdome: Cicatriz de apendicectomia com bom aspecto no quadrante inferior direito (QID); 
abdome discretamente obeso; ausencia de massas; sem dor, defesa, rigidez ou rebote. 

Petal: Esfincter anal normal; ausencia de hemorroidas; prostata discretamente alargada e 
macia; sem massas prost&ticas; sem fezes na ampola retal. 

Genitalia: Circuncidado com genitalia normal; penis normal sem induragao; testiculos, 
4 x 3 x 2 cm (direito) e 3 x 6 x 4 cm (esquerdo) com consistency normal. 

Linfatico: Ausencia de adenopatia. 

Musculoesqueletico: Existem varias massas endurecidas, levemente amareladas, indolores 
sobre os tendoes extensores das maos, mobilidade preservada do pescogo, coluna vertebral 
e grandes articulates das extremidades superiores e inferiores. 

Neurologico: Orientado em relagio a si proprio, no tempo e espago; pares cranianos de II a 
XII preservados (l.° par nao foi pesquisado); fungao motora e sensitiva grosseira normal; 
funto cerebelar preservada; reflexos plantares em flexao; marcha normal; reflexos 
profundos como na Tabela 25-1. 



Flgura 25-2. Diagrama mostrando a localiza^ao de achados cardfacos anormais no paciente J. 


Tabela 25-1. Reflexos Profundos do Paciente J. 


Lado 

Biceps 

Triceps 

Joelho 

Aquiles 

Direito 

2+ 

2+ 

2+ 

1 + 

Esquerdo 

2+ 

2+ 

1 + 

1 + 


Pontuagao do reflexo: 2 + , normal; 1 + , diminuido. 
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Tabela 25-2. Lista de Problemas do Paciente J. 


Problema 

Data 

Resolvido 

1. Dor toracica 

2008 


2. Infarto agudo do miocardio 

15 de julho de 2012 

Apos 3 semanas 

3. Infarto agudo do miocardio 

9 de janeiro de 201 3 

Apos 6 semanas 

4. Hipertensao arterial sistemica 

Anos 


5. Tabagismo 

1992 

15 de julho de 2012 

6. Xantoma tendinoso 

7 


7. Galope de B 4 

8. Dispneia de esfor^o 

6 meses anteriores 


9. Depressao 

3 meses anteriores 


10. Perda de peso 

3 meses anteriores 


11. Anormalidade do sono 

3 meses anteriores 


12. Modificagao da dieta 

3 meses anteriores 


1 3. Apendicectomia 

1986 



Resumo 

O senhor J. e um homem de 42 anos de idade, "tipo A", com historia de doenga coronariana 
(estado pos [S/P] 1 dois infartos do miocardio: julho de 2012 e janeiro de 2013), cuja interna^ao 
atual e para cateteriza^ao cardiaca eletiva. Seus fatores de risco para doenga coronariana sao 
hipertensao arterial sistemica nao tratada e uma longa historia de tabagismo. O paciente tem 
um irmao que teve um infarto agudo do miocardio aos 40 anos de idade. 

O exame fisico revela um homem discretamente obeso com hipertensao arterial sistemica 
associada a alteragoes no fundo de olho de precoces a intermedidrias. O exame cardiaco revela 
uma quarta bulha, sugestiva de uma falta de complacencia (rigidez) no ventriculo. Isso pode 
ser uma manifesta^ao da doen^a cardiaca isquemica ou hipertrofia ventricular secundaria a 
hipertensao arterial sistemica. Embora o paciente nao tenha ciencia de qualquer anormalidade 
lipidica, numerosos xantomas tendinosos estao presentes nas maos, que sao fortemente suges- 
tivos de hipercolesterolemia, um fator de risco adicional para doen^a coronariana prematura. 

A lista contendo todos os problemas de saude do senhor J., identificados com as datas de reco- 
nhecimento e resolu^ao, pode ser vista na Tabela 25-2. Essa lista e usada cada vez que o paciente 
e visto e examinado. Para cada problema o medico deve desenvolver uma estrategia para ultimar 
a resolu^ao. Cada problema deve ter os seguintes quatro componentes: 

Dado Subjetivo 
Dado Objetivo 
Avalia^ao 
- Plano 

Este e o formato SOAP (Weed, 1968), 2 que contem uma atualizagao dos dados subjetivos e 
objetivos e tambem a avalia^ao do problema e o piano de resolugao. O cabegalho da evolugao deve 
incluir a data, a hora, o nome da pessoa que esta fazendo as anota0es e o servi^o que o paciente 
esta usando. t bastante util listar os antibioticos e o dia do curso dos mesmos no topo da evolu- 
gao, assim como outras medicares e doses. Se o paciente passou por alguma cirurgia, indique 
o tempo de pos-operatorio tambem no topo do documento (p. ex., "dia 3 de pos-operatorio"). 

Informa^ao subjetiva e a que o paciente da para voce. Como esta se sentindo? Quais sao os 
seus sintomas? O que esta comendo? Se a condi^ao de alimenta^ao e nada pela boca (NPO), anote 
aqui. Como esta dormindo? Como esta deambulando, urinando, defecando etc.? 


X S/P e uma abrevia^ao para status post, referindo-se a um estado que se segue a uma interven^ao medica ou 
a um problema de saude. 

2 Nota do Revisor Cientifico: Para manter o acronimo semelhante ao da lingua inglesa destacamos com 
negrito as iniciais que possibilitaram sua montagem. 
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Se um paciente lhe diz que "nao est& se sentindo bem", voce nao deve escrever esta informa^ao 
em suas notas, porque isso pode ser confundido com a sua impressao. Em vez disso, obtenha 
uma descri^ao da razao pela qual o paciente acha que nao esta se sentindo bem. 

Informa^ao objetiva e aquela que voce consegue por meio do exame fisico, testes laboratoriais 
e estudos radiogr&ficos. Sempre inclua os sinais vitais e a entrada e saida total de fluidos no 
ultimo turno se o paciente e NPO ou esta em regime diuretico. Se o peso do paciente e verificado 
diariamente, ele deve estar incluido aqui tambem. Sua descri^ao do exame fisico deve incluir 
somente achados positivos ou negativos pertinentes e qualquer mudan^a. 

A impressao e sua opiniao sobre o problema do paciente ou sobre o nivel de progresso; e um 
resumo de como o paciente esta e do que mudou em rela^ao ao dia anterior. 

O piano e aquilo que voce vai fazer em rela^ao a cada problema. Pode incluir a continuacao, 
inicio ou interrupt de algum medicamento, solicita^ao de exames laboratoriais, resultados de 
testes a serem obtidos, pedidos de consulta e orienta^ao individual ou familiar. 

Nao se supoe que o registro SOAP seja tao completo quanto um registro de interna^ao. 
Frases completas sao desnecessarias e abrevia0es sao comuns. Lembre-se, no entanto, que as 
abrevia^oes podem variar de acordo com cada especialidade! DPN , geralmente, e a abrevia^ao 
para dispneia paroxistica noturna para a maioria dos servi^os medicos, mas para o servi^o de 
otorrinolaringologia, DPN pode ser abrevia^ao para descarga pos-nasal. EM e comumente usada 
para esclerose multipla, mas para um cardiologista, EM e estenose mitral; para um farmaceutico 
ou anestesiologista, MS e sulfato de morfina (do ingles, morphine sulfate); para um ortopedista 
ou reumatologista, MS e musculoesqueletico (do ingles, musculoskeletal). 

O tamanho da anota^ao tambem varia de acordo com a especialidade. Em geral, as notas 
clmicas tendem a ser longas e as cirurgicas tendem a ser curtas; mas voce tera uma no^ao em 
rela^ao ao que fazer por meio da equipe local. As anota^oes dos estudantes de medicina sao 
tipicamente mais detalhadas do que as anota0es da equipe do hospital. 

Lembre-se sempre que o prontudrio e um documento legal. Voce deve estar confiante nas suas 
apresenta^oes, mas seja conservador no prontudrio e apresente os fatos com clareza. Nao discuta 
sobre a opiniao de outros medicos. Deixe que os fatos no prontudrio falem por si mesmos. 


A Dimensao Humana 


A pratica da medicina e uma profissao extraordinaria. A emo^ao de entrevistar e examinar seu 
primeiro paciente deve sempre estar em sua mente. Os medicos tern que lembrar que ate mesmo 
durante os muitos treinamentos devem ter a enorme responsabilidade de cuidar do paciente. A 
cortesia comum, a amabilidade, o respeito e a atengao para com o paciente sao um longo cami- 
nho no estabelecimento da chamada atitude a beira do leito, a qual tornou-se menos evidente 
nas ultimas decadas. Imagine-se na situagao do paciente. Como voce gostaria de ser tratado? 
Cada estudante da escola de medicina tern potencial para se desenvolver em um devotado e 
compassivo medico. 

Sempre se esforce para obter precisao e acuracia. Seja severo em sua abordagem na historia e no 
exame fisico. Sempre siga a mesma rotina basica. Nao siga atalhos. Use o tempo para desenvolver 
as habilidades de inspe^ao, palpa^ao, percussao e ausculta. So com a experiencia o medico pode 
ser mestre no diagnostico fisico. Este livro e somente a introdu^ao para uma oportunidade de 
aprendizagem por toda a vida sobre o paciente e seus problemas e doengas. Como estudante, voce 
aprendera muito com seus pacientes. Ate experientes diagnosticistas aprendem diariamente com 
seus pacientes. Assim como nao existem dois individuos exatamente com a mesma aparencia 
facial ou corporal, nao existem dois individuos que reagirao da mesma maneira a mesma doenga. 
Essa e uma das coisas mais excitantes sobre a medicina: cada dia oferece novos pacientes, novos 
problemas, novas solugoes. 

A bibliografia deste capitulo esta dispomvel em www.studentconsult.com.br. 
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revisao dos sintomas especificos 
para, 432-439 

vocabulario para doen^a do, 466q 
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alimentar 

historia medica e, 24 
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paciente pediatrico e, 676 
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Altera^ao da voz, 289 
psicogenica, 289 

Altera^ao musculoesqueletica, 534-535 
Altera0es cutaneas, durante a gravidez, 
658f, 659 

Altura 

como risco obstetrico, 660 
na crian^a pequena, 719-720 
no paciente geriatrico, 747 
Altura da voz, 289 
Altura do fundo, 664 
Amamenta^ao 
a mama e, 412 

controle neuroendocrino da, 412 
Amargura, a lingua e, 280 
Amaurose fugaz, 595 
Ambiente 

manuten^ao da saude e, 30 
prote^ao da pele do, 82 
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Amigdala, 585-586 
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inspe^ao da, 301, 302f 
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585-586 

Amigdalas "se beijando", 301, 302f, 727 
Amnesia, dissociativa, 51 
Amniocentese, 675 
Amplitude de movimento 
avalia^ao da, 553 

avalia^ao da articula^ao e, 539, 540f, 
549t 

exame motor do rec£m-nascido, 708 
no paciente geri&trico, 747 
Amplitude de movimento ativa, 539 
Amplitude passiva de movimento, 539 
Ampola, 252 
Analise de decisao 
anexa^ao de utilit&rios e, 784 
atribui^ao de probabilidades e, 
783-784 

computa^ao de valores esperados e, 
784 

constru^ao da arvore de decisao e, 

783 

raciocinio diagndstico e, 782-785 
tomada de decisao, 784-785 
Analise de sensibilidade, 785 


Analise de vulnerabilidade, 785 
Anasarca, 326 

Anastomose arteriovenosa, 470, 472f 
Anel de Kayser-Fleischer, 196, 197f 
Anel de Waldeyer, 283 
Anel interno, 473 
Aneurisma aortico, 438 
dissecante, 434 
Aneurisma aortico abdominal 
aterosclerose e, 391 
palpa^ao e, 398 

sinais clinicos para a detec^ao do, 
399t 

Aneurisma dissecante da aorta, 434 
Anexo 

genitalia feminina e, 505 
palpa^ao bimanual do, 523-525 
palpa^ao do, 524-526 
palpa^ao do na gravidez, 665 
Angina abdominal, 434 
Angina pectoris, doen^a cardiaca 
congestiva e, 354 
Angioceratomas, 485, 486f 
Angioceratomas corporais difusos, 291, 
292f 
Angioma, 88 

Angulo costovertebral, 456-457 
dor no, 475 

Angulo de Louis, 318-319 
Angulo de Lovibond, 90, 91f 
Angulo do olho, 164, 165f 
Angulo esternal, 318 
Angulo manubrio esternal, 370 
Angulo popliteo, avalia^ao clinica de 
Ballard e, 689f 
Aniridia, 701 
Anisocoria, 199 
Anoftalmia congenita, 180 
Anormalidades pupilares, 200t 
Anosmia, 258, 603 
Anovula^ao, 512 
Ansiedade 

como resposta a doen^a, 45-49 
doen^as de pele e, 87 
exemplo de entrevista na, 66 
perda de audi^ao e, 260 
Antebra^o 

teste de extensao para, 611, 612f 
teste de flexao para, 611 
Anteflexao, 503, 529f 
Antepe, 541-546 

Anterior, parte de apresenta^ao (A), 655 
Anteversao, 503, 529f 
Antigeno especifico da prdstata (PSA), 
465-466 
Antraz, 137-139 
Antraz por inala^ao, 137-139 
Antro do mastoide, 251 
Anus 

exame da crian^a pequena e, 726 
inspe^ao do, 457, 459, 526-527 
Anus imperfurado, 705 
Aorta abdominal, palpa<jao da, 398 
Aparelho lacrimal 
descri^aodo, 164 
inspe^ao do, 188-189 
Aparencia corporal simetrica, 74 


Aparencia geral, posi^ao do paciente 
para o exame da, 638 
Apendice cutaneo, 83 
Apendicite, 434-435 
Apetite, perda de, 439 
Apex, ventriculo esquerdo, 347 
Apice do ventriculo esquerdo, ponto de 
impulso maximo e, 374 
Aplasia cutis congenita, 699 
Apneia 

frequencia respiratoria e, 328 
no recem-nascido, 703 
padrao respiratorio na, 330f 
Apneia do sono 
faringe e, 279, 288 
ronco e, 287 
Apneia obstrutiva, 703 
Apoio (ao paciente) 
empatia como, 19, 66 
seguran^a como, 19 
Apontar para o passado, 628 
Apraxia, 602 

Apraxia construcional, 602 
Apresenta^ao, 654 
Apresenta^ao cefalica, 654 
Apresenta^ao pelvica, 654 
Aranha saltadora, 121-122 
Aranha vascular, 115-117, 441 
Arco de coapta^ao, 382 
Arco espinhal reflexo, 589, 590f 
Arco longitudinal, 547 
Arco senil, 167, 196, 197f, 363, 746 
Arco transverso, 547 
Area auscultatoria aortica, 347, 349f 
Area auscultatoria do cora^ao, 347-348 
Area auscultatoria mitral, 348, 349f 
Area auscultatoria pulmonar, 348, 349f 
Area auscultatoria tricuspide, 348, 349f 
Area de Little, 253-254 
Area epig^strica, 374 
do estomago, 430 
Area femoral, inspe^ao da, 490-491 
Area inguinal, 490-491 
Area precordial do cora^ao, ausculta na 
posi^ao supina para, 376-377 
Area pre-tectal do mesencefalo, 165 
Area subareolar, palpa^ao da, 422 
Area suprapubica do estomago, 430 
Area umbilical do estomago, 430 
Area vaginal, exame da crian^a pequena 
do sexo feminino e, 724 

Areola 

contra^ao do musculo liso e, 411 
gravidez e, 412, 657 
Arilamina, 469 
Arrepios, 84 

Arritmia no paciente geriatrico, 746 

Arritmia sinusal, 351 

Arsenio, cancer da bexiga urinaria e, 

469 

Artdria cardtida 
ausculta da, 398 

diferencia^ao do pulso jugular e, 372t 
palpa^ao da, 369 
Art£ria mamaria interna, 411 
Art£ria pudenda interna, 470 
Art£ria pudenda, interna, 503 
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Arteria pulmonar, dilata^ao aguda 
da, 326 

Arterite de celulas gigantes, 233-234, 754 
Arterite temporal, 754 
Articula^ao 
clique da, 552 
dor na, 550 

movimento da, 540, 54It 
rigidez na, 747 
tipos de, 537, 538f 

Articula^ao acromioclavicular, 558-559 
Articula^ao "bola e soquete" 
articula^ao glenoumeral como, 559 
sistema musculoesqueletico e, 537, 
538f 

Articula^ao condiloide, 537, 538f 
Articula^ao do cotovelo 
amplitude de movimento da, 543f 
anatomia da, 541, 542f 
doen^as da, 580t 
exame da, 561 
sintomas da, 561 
teste da posi^ao da, 642 
Articula^ao do ombro 
amplitude de movimento da, 542f, 
558 

anatomia da, 540 
exame da, 560 
sintomas da, 559 
Articula^ao em dobradi^a 
joelho como, 566 
movimento da, 537, 538f 
tornozelo como, 568 
Articula^ao em pivo, 537, 538f 
Articula^ao em sela, 537, 538f 
Articula^ao esternoclavicular, 558-559 
Articula^ao glenoumeral, 559 
Articula^ao IF. Ver Articula^ao 
interfalangeana 
Articula^ao imovel, 537 
Articula^ao interfalangeana (IF), 
541-546 

ulcera^ao da, 571 
Articula^ao levemente movel, 537 
Articula^ao mediotarsica, 547 
amplitude de movimento e, 570 
Articula^ao metatarsocuneiforme, 
exostose na, 573, 574f 
Articula^ao metatarsofalangeana (MTF) 
altera^oes que causam dor na, 577t 
anatomia do pe e, 541-546 
exame da, 571, 572f 
palpa^ao da, 562f 
Articula^ao mdvel, 537 
Articula^ao MTF. Ver Articula^ao 
metatarsofalangeana 
Articula^ao plana, 537, 538f 
Articula^ao sinovial, tipos de, 537 
Articula^ao subtalar, 547, 570 
Articula^ao temporomandibular 
exame da, 559, 560f 
sintomas da, 559 
Articula^ao toracoescapular, 559 
Artrite, consideragoes gerais 
para, 535 

Artrite mutilante, 574 
Artrite psoriatica, 574 


Artrite reumatoide 
como problema musculoesqueletico, 
571-572 

diferenciando osteoartrite de, 579t 
efeito nos pacientes da, 552 
exame da articula^ao MTF e, 571, 572f 
Arvore de decisao, 783 
Arvore familiar, 779f 
Arvore genealogica, 683f, 684 
Ascite 

caracteristicas dos sinais fisicos para, 
45 Ot 

inspe^ao abdominal e, 442-438, 
443-445 

teste da percussao para, 448-, 450 
Asma 

broncoespasmo e, 324-325 
condigoes pulmonares comuns da, 341t 
em crian^as, 327 
fatores emocionais da, 327 
fun^ao sexual e, 327 
Aspecto 

inspe^ao corporal e, 74 
Assaduras, 717 
Assimetria 
do pesco^o, 152f 
lesoes pigmentadas e, 88 
Assoalho pelvico, 504 
Associa^ao VACTERL (anomalia 

vertebral, defeito cardiaco, 
fistula traqueoesotegica, 
defeitos renais, defeitos nos 
membros), 705 
Associa^ao VATER, 705 
Astigmatismo, 214, 215f 
Ataque cardiaco, fatores de risco para, 344 
Ataque isquemico transitorio (AIT), 596, 
748 

Ataxia, 594 

Ataxia cerebelar, marcha e, 629, 630f 
Ataxia motora, 594 
Ataxia sensitiva, marcha e, 629, 630f 
Ataxia/tremor, 597 
Aterosclerose 
arterias retinianas e, 167 
dilatagao aneurismal e, 391 
doen^a arterial periferica e, 390 
dor e, 392-393 
Atitude do feto, 654 
Atividade da vida di£ria 
instrumental, 750 
paciente geriatrico e, 750 
Atresia de coanas, 702 
Atrio direito, 347, 350f 
Atrito peric^rdico, 379 
Atrito peritoneal, ausculta abdominal 
e, 446 

Atrito pleural, 339 
Atrofia acinar pancre£tica, 747 
Atrofia dptica, 232-233 
Atrofia prost^tica, 747 
Audi^ao 

condutiva e sensorial, 275t 
dano da 

exame de ouvido da crian^a pequena 
e, 726 

exame do recem-nascido e, 702 


Audi^ao (cont.) 
o ouvido e, 255-256 
paciente geriatrico e, 749-750 
perda de 

resposta do paciente e, 54 
sensorioneural, 256, 275t 
Audi^ao, comunica^ao e, 259 
Aumento abdominal durante 
a gravidez, 690 
Aumento do ba^o, 454 
Aumento escrotal, 480 
Aura, 592 
Ausculta 

avalia^ao dos sons intestinais 
e, 444-446 

da glandula tireoide, 154f 
determina^ao da pressao sanguinea 
pela, 367 

do abdome, 444-446 
do abdome do recem-nascido, 705 
do cora^ao do recem-nascido, 704 
do exame do t6rax anterior, 338 
do tdrax do recem-nascido, 703 
do tdrax na crian^a pequena, 726 
do tdrax posterior, 334f, 336, 337f 
estetoscdpio, 335f 
exame da doen^a cardiaca e 
abordagem a, 378 
£reas cardiacas e, 376 
atrito peric^rdico e, 379 
cronologia dos eventos cardiacos e, 
377-378 

descri^ao de murmurios e, 378-379 
objetivos do, 379 
posi^oes-padrao para, 376-377 
tecnica para, 376 
exame fisico e, 75 

exclusao de atritos peritoneais e, 446 
exclusao de sopros abdominais e, 446 
exclusao de viscera obstruida e, 446 
Ausencia de percep^ao luminosa, 174 
Autismo, 679 

Autoexame da mama (AEM), 424-425 
Autoexame da pele, 140, 14If, 143t 
Autoexame do testiculo, 493-494 
Automatismo infantil, 708 
Avalia^ao 

do paciente com doen^a aguda ou 
ferido, 762-768 
formato SOAP e, 792 
Avalia^ao clinica de Ballard, 687-690 
Avalia^ao de sons abdominais, tecnica, 
446, 447f 

Avalia^ao do algoritmo de pesquisa 
de fun0es vitais, 763 
Avalia^ao do risco obstetrico 
altura e, 660 

diabetes, hipertensao, doen^a renal 
e, 661 

doen^as sexualmente transmissiveis 
e, 661 

gravidezes anteriores e, 661 
hemoglobinopatia e isoimuniza^ao 
como, 661 
idade e, 660 
outras infec^oes e, 661 
paridade e, 660 
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Avaliagao do risco obstetrico (cont) 
peso da gravidez e, 661 
tabaco, £lcool e uso de drogas como, 
661-662 

Avaliagao geri&trica, abrangente, 750 
Axila, posi^ao do paciente para exame 
da, 640 

Azedo, a lingua e, 281 
Azia, durante a gravidez, 658 

B 

Babar, 690 
Ba^o 

do bebe, 717 
na crian^a pequena, 723 
palpa^ao do, 454, 455f 
percussao do, 447-448 
Balanite, 485, 486f, 717 
Balanopostite, 485, 487 
Balotamento, 566 
Baqueteamento 
avalia^ao do tdrax e, 330 
cianose central e, 325 
inspe^ao das unhas para, 90-92 
Barorreceptor, 346-347 
Base, como segundo espa^o intercostal, 
348 

Bastonete, 166 
Bate papo, 12 

Batimento das asas nasais, 327 
Batimento prematuro, 369 
Bebe 

avalia^ao geral do, 710-719 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do tdrax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratdria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
torax anterior e, 336-338 
torax posterior e, 330-336 
exame neuroldgico do, 717 
fezes do, 677 
odor corporal e, 710 
os olhos ao nascimento e, 166-167 
posi^ao e revisao dos sistemas do, 
709-719 

pre-termo, 688-689 
sons e gestos do, 673 
taxa de mortalidade para, 671 
Bebe a termo, 688-690 
Bebe de baixo peso ao nascimento, 
dificuldade respiratdria no, 
689-690 

Bebe p6s-termo, 688-689 
Bebe pr£-termo, 688-689 
Beijos de anjo, 693 
Bexiga urinaria 
cancer da, 469 

genitalia interna feminina e, 503f 
Bigeminia, 369 


Bigorna, 251, 267f 
Bile do figado, 431 
Blackout (perda da consciencia), 593 
Blastocisto, 652 
Blefarite, 186-187 
Blefaroptose, 180, 181f 
Bloqueio cardiaco, no paciente 
geriatrico, 746 

Boca 

assoalho da 

do paciente geriatrico, 746 
exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian^a pequena e, 726-727 
exame da doen^a cardiaca e, 363 
exame do bebe e, 719 
exame do recem-nascido e, 702-703 
inspe^ao da, 296-297 
palpagao da, 297, 298f 
posi^ao do paciente para exame da, 639 
Boca seca. Ver Xerostomia 
B6cio 

adenomatoso tdxico, 157 
glandula tireoide como, 145 
tdxico, 154 

B6cio multinodular, aumento da 
tireoide e 155 

B6cio simples, aumento da tireoide e, 155 
Bolha, exame do recem-nascido e, 
696-697 

Bolsa de Douglas. Ver Fundo de saco de 
Douglas 

Bolsa de retra^ao, 267, 268f 
Borborigmos, 446 
Borda do figado, 452 
Borda pelvica, 654 
Bossa, 251, 252f, 267f 
Bra^o. Ver tambem Antebra^o 
avalia^ao da rota^ao externa do, 558 
avalia^ao da rota^ao interna do, 558 
na linguagem corporal, 7 
teste de abdu^ao para, 611 
teste de flexao e extensao do, 610-611 
Bradipneia, 329 
Braquicefalia, 699 
BRCA1, 426 
BRCA2, 426 

Broncoespasmo, 324-325 
Broncofonia, 339 
Bronquiectasia, hemoptise e, 323 
Bronquio, 317 
Bronquio direito, 317 
Bronquiolo, 317 
Bronquite 

condi0es pulmonares comuns 
da, 341t 

DPOC e, 326-327 
hemoptise e, 323 
produ^ao de escarro e, 322 
Bruxismo, 279 
Buftalmia, 701 

Bulbar (da conjuntiva), 163-164 
Bulose diabeticorum, 135, 136f 

C 

C-A-B (compressao toracica, vias Pereas, 
respira^ao), 759-760 
Cabe^a de Medusa, 444-446 


Cabe^a e pesco^o 
cancer de, 146 

considera^oes gerais para, 145-146 
efeito da doen^a no paciente, 150 
escrevendo o, 160q 
estrutura e fisiologia da, 146-150 
exame fisico da, 150-151 
palpa^ao e, 151-159 
vocabul&rio util para, 160q 
Cabe^a. Ver tambem Cabe^a e pesco^o 
circunferencia da, 71 If, 720 
estrutura e fisiologia da, 146-147 
exame da crian^a pequena e, 721-723 
exame do bebe e, 714 
exame do recem-nascido e, 698-700 
exame fisico da pesquisa secundaria e, 
766, 767t 

posi^ao do paciente para exame da, 638 
posi^ao para exame da parte interna 
do nariz, 269 

Cabe^a modelada, exame do 
recem-nascido e, 698 
Calcizio, 184-186 
Calcaneo, 547 

Calcifica^ao do tecido mole, 126-128 
Calculo biliar, 431 
Calculo renal 
dor ureteral e, 434 
histdria de, 468 
Calice fisioldgico, 166, 208 
Calice 6ptico 
glaucoma e, 214-217 
propor^ao do disco do, 208 
Camada de celulas basais, 82-83 
Camara anterior 
do olho, 164 
inspe^ao da, 201-202 
profundidade da, 201, 203f 
sombreamento da, 201 
Camara anterior do olho, 165f 
Camara posterior (olho), 164, 165f 
Campainha do estetoscdpio, 335 
Campanha "Back to Sleep", 672 
Campo visual 
defeitos no, 176f 
detec^ao de lesao e, 174-177 
teste do 

tendao braquiorradial e, 618 
tendao de Aquiles e, 618-619 
tendao do biceps e, 617 
tendao do triceps e, 618 
tendao patelar, 618 
Canais deferentes, 472-473, 489 
Canal anal, tecnica para o exame retal 
do, 459, 460f 

Canal auditivo, externo, 249, 253 
Canal cervical, 504 
Canal de Schlemm, 164, 165f 
Canal do parto, 654 
Canal haversiano, 536 
Canaliculos, 164 
Canal inguinal, 473-474 
Canal semicircular, 252 
Cancer 

bexiga urinaria, 469 
cabe^a e pesco^o, 146 
cavidade oral, 285, 306 
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Cancer (cont.) 
cervical, 501 
cdlon, 436 
corda vocal, 279 
corpo uterino, 500-501 
endometrial, 500-501 
estomago, 464t 
lingua, 279 
mama 

considera^oes gerais para, 409-410 
diretrizes de triagem para a 
detec^ao precoce de, 427 
fatores de repara^ao do DNA e, 426 
ovariano, 426 
pulmao, 315-316 
renal, 470 

resposta a entrevista do paciente com, 
54 

retal, 464t 

sistema geniturinario, 469 
testicular, 469 
tireoide, 158-159 
uterino, 500-501 
Cancer anal, 463 
Cancer cervical 
considera0es gerais para, 501 
diretrizes para, 53It 
riscos para, 501 
Cancer colorretal 
considera^oes gerais para, 429 
detectando e removendo pdlipos e, 
463 

teste para polipos e cancer, 463 
testes inicialmente para cancer e, 
463-466 

Cancer da papila de Vater, 437 
Cancer da tireoide, 145-146, 151, 154, 
158t, 159 

Cancer da vesicula biliar, 430 
Cancer de cdlon esquerdo, 464t 
Cancer de endometrio, 500-501 
terapia estrogenica p6s-menopausa e, 
500-501 

Cancer de esofago, 430 
Cancer de estomago, sintomas do, 464t 
Cancer de laringe, 279 
Cancer de lingua, 279 
Cancer de prdstata, 463-464 
Cancer de testiculo, 469-470 
Cancer do colon direito, sintomas do, 
464t 

Cancer do trato biliar, 430 
Cancer do utero. Ver tambem Corpo 
uterino; cancer do 
considera^oes gerais para, 500-501 
exame pelvico e, 528-531 
Cancer oral, 278-279 
Cancer ovariano, muta^ao do gene 
supressor de tumor e, 426 
Cancer pancre£tico 
considera^oes gerais para, 430 
sintomas do, 464t 
Cancer retal, sintomas de, 464t 
Cancer supragldtico, 279 
Cancroide, 483-485 
Cancro sifilitico, 483-485, 496, 497f 
genitalia feminina e, 508 


Candidiase 
da lingua, 295 
oral, 295f, 299f, 311-313 
pseudomembranosa do palato e da 
uvula, 298, 299f 
vaginal, 508 

Candidiase pseudomembranosa, do 
palato e da uvula, 298, 299f 
Canela, posigao de exame do paciente 
para, 643 

Capacidade de c^lculo, avaliagao da, 602 
Capsulite adesiva, 560 
Caput succedaneum, 699 
Caracteristica operante, dos sinais e 
sintomas, 775 

Caracteristicas demogr^ficas, 778-779 
Caracteristicas morfoldgicas, das lesoes 
cutaneas, 93 
Carcinoma 

da mama masculina, 425 
da palpebra, 187-188 
da prdstata, 461 
do assoalho da boca, 307-308 
do labio, 306 
dos testiculos, 480 
Carcinoma anapl^sico da tireoide, 
158-159 

Carcinoma basocelular 
da palpebra, 187f, 188 
da pele e, 102, 492-495 
Carcinoma basocelular ulcerado, 102 
Carcinoma broncogenico, hemoptise 
e, 323 

Carcinoma da lingua, 306-307 
Carcinoma de mama, 415 
Carcinoma de testiculo, 469-470 
Carcinoma espinocelular 
corno cutaneo e, 182 
da lingua, 296 
da mucosa bucal, 291 
da orelha, 261, 262f 
da palpebra, 188 
descri^ao do, 101-102 
do assoalho da boca, 307-308 
dos l£bios, 306, 3lit 
incidencia do oral, 278-279 
vulvar, 515, 516f 

Carcinoma folicular, cancer da tireoide 
e, 158-159 

Carcinoma hepatocelular, 429-430 
Carcinoma inflamatdrio, 416, 417f 
Carcinoma medular da tireoide, 

158-159 

Carcinoma ovariano, 501 
Carcinoma papilar, cancer de tireoide e, 
158-159 

C£rie em dente de leite, 726, 727f 
Caries da mamadeira, 726 
Caries, exame da crian^a pequena e, 

726 

Carina, 319 
Carotenoide, 193 
Cartilagem, 253, 254f, 536, 537 
Cartilagem aritenoide, 284 
Cartilagem cricoide, 284 
Cartilagem tireoide, 284 
Caruncula uretral, 518 


Casa, perguntas na entrevista privada 
do adolescente, 685 
Casca de laranja, 415 
Catamenio, 512 
Catapora, 143t, 737-738 
Catarata 
cegueira e, 214 
envelhecimento e, 167 
forma^ao da, 746 
opacifica^ao da lente e, 203, 205f 
Cauda da mama, 410, 417f 
Cavidade abdominal 
£reas da, 430 
quadrantes da, 430 
Cavidade medular, 536f 
Cavidade oral e faringe. Ver tamMm 
Cavidade oral 

considera^oes gerais para, 278-280 
correla^ao clinicopatoldgica para, 
303-310 

efeito da altera^ao da voz no 
paciente, 289 

escrevendo o exame fisico da, 313q 
estrutura e considera^oes fisioldgicas 
para, 280-283 
exame fisico e, 289-303 
revisao de sintomas especificos 
e, 285-288 

Cavidade oral. Ver tambem Cavidade 
oral e faringe 

assoalho da boca e, 296-297 
avalia^ao da, 279 
cancer da, 285 

decimo-segundo nervo craniano e, 301 
dentes e, 293-294 
dor como, 285 

estrutura e caracteristicas fisioldgicas 
da, 280-283 

estrutura e formato da, 289 
exame da 
gengivas e, 293 
glandulas salivares e, 300-301 
halitose como, 286 
l£bios e, 290 
lingua e, 294-296 
massa como, 286 
mucosa bucal e, 290-291 
palato duro e mole e, 297-300 
palpa^ao da lingua e, 296 
palpa^ao do assoalho da boca e, 297 
revisao de sintomas especificos para, 
285-288 

sangramento como, 286 
ulcera^ao como, 285-287 
ulceras agudas multiplas, 304 
xerostomia como, 286-287 
Cavidade pelvica, 504, 654 
Cavidade pleural, 317 
Cavidade timpanica, 251 
Cefaleia 

como sintoma neuroldgico, 592 
diagndstico diferencial de, 633t 
latejante, 592 

Cefaleia de aparecimento subito, 592 
Cefaleia em salvas, 592 
Cefaleia latejante, 592 
Cefaleia recorrente, 592 
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C6falo-hematoma, 699, 700f 
Cegueira, efeito no paciente da, 171-173 
C61ula 6ssea, 536 
Centro cardiovascular medular, 

346-347 

Cera do ouvido, 251 
Ceratite de exposi^ao, 746 
Ceratite relacionada com o virus do 
herpes simples, ulcera de 
cdrnea e, 196-198 
Ceratocone, 197-198 
Ceratoconjuntivite seca, 169 
Ceratoderma blenorr^gico, 496, 497f 
Ceratose seborreica, 128, 130f 
Ceratose senil, 744 
Ceratose vulvar, 515 
Cerebelo, 588 
Cerebro 

ere^ao do penis e, 470-472 
estrutura do sistema nervoso, 584 
fun^ao e peso no paciente geri£trico, 
748 

Cerume 

bloqueio por, 256 
no paciente geri^trico, 746 
Cervarix. Ver Vacina ambivalente para 
HPV 

Cervice. Ver tambem Cancer cervical 
genitalia feminina e, 503-505 
inspe^ao do, 519-522 
palpa^ao do, 524 
Cesariana, historia da, 500 
Cheiro de pe suado, 710 
Choque 

inspe^ao abdominal e, 440-441 
paciente gravemente doente ou ferido 
e, 765 

Cianose 

doen^a de Raynaud, 679 
do l&bio, 280 
dos pulmoes, 325 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido e, 691-693 
sintomas da doen^a cardiaca e, 360 
Cianose central, 325 
Cianose diferencial, 360 
Cianose periferica, 325 
Ci£tica 

como doen^a neuroldgica, 598 
teste para, 564 

Cicatriz cirurgica, inspe^ao abdominal 
e, 444, 445f 
Ciclo cardiaco 
cronologia do, 377-378 
sistema cardiovascular e, 348-351 
sons do, 386t 
Ciclo menstrual 
a mama e, 412 
catamenios e, 512 
coletando a histdria do, 512 
data da ultima menstrua^ao e, 513 
fisiologia, 505, 506f 
ultima menstrua^ao, 662 
Ciclo menstrual anovulatorio, 505 
Cifoescoliose, 328, 329f, 553, 555f 
Cifose, 747 
Cilios, 254 
Cimento, 282f 


Cinco Ps, sinais, 405 
Circulagao, avalia^ao das fun^oes vitais 
e, 764-765 

Circulo de Willis, 588 
Circuncisao 

na historia e religiao, 468 
prepucio e, 470 

Circunferencia abdominal, ascite e, 450 
Circunferencia occipitofrontal da 
cabe^a, 71 If, 714 
Circunvolu0es, 584 
Cirrose biliar primaria, xantomas 
e, 344, 362f 

Cirrose hepatica, relacionada com 
£lcool, 429-430 
sinais e sintomas da, 465t 
Cirurgia estetica, 150 
Cistite, dor suprapubica e, 434 
Cisto biblico. Ver Cisto ganglionico 
Cistocele, 508, 518, 530f 
Cisto de Baker, 566 

Cisto do ducto tireoglosso, 151, 721f, 722 
Cisto ganglionico, 115, 116f 
Claudica^ao intermitente, 392-393 
Claudica^ao neurogenica, 392-393 
Claudicagao venosa, 392-393 
Clavicula 

palpagao no bebe da, 717 
palpa^ao no recem-nascido da, 703, 706 
Clique de eje^ao, 348, 350f, 383, 386t 
Clique mesossistdlico, 383, 386t 
Clique sistdlico, 383 
Clitdris, 502, 517 
Cloasma, 658f, 659 
Clonus do tornozelo, 615 
Coarctagao da aorta 
avalia^ao da pressao arterial e, 367 
exclusao de, 399-400 
Coceira da orelha, 258 
Coceira. Ver Prurido 
Cdclea, 251, 252f 
Colangite, 438 

Colecistite, sinal de Murphy e, 454 
Colesteatoma, 252-253, 273-274 
Colesterol serico, xantoma tendinoso, 344 
Coleta de dados, 773 
Cdlica, 440-441 
Cdlica biliar, vomito por, 435 
Coliculos inferiores, 586-587 
Coliculo superior 
como £rea do mesencefalo, 165 
lesao destrutiva do, 586-587 
Colirio midriatico, 213-214 
Colite ulcerativa 
cancer de cdlon e, 429 
fezes e, 436 

impacto no paciente da, 440 
manifestagoes clinicas da, 464t 
Coloboma 
da iris, 200, 240f 
da retina, 239, 240f 
fenda abdominal ventral e, 701 
Colocando a resposta, 709 
Cdlon 
cancer do 

diarreia e constipa^ao no, 436 
sintomas do, 464t 
fun^ao do, 432 


Colonoscopia, para cancer de cdlon 
e reto, 463 
Colostro, 412, 657 
Coluna 

avalia^ao da, 553, 555-556 
exame da, 563-564 
exame da crian^a pequena e, 721 
inspe^ao do paciente de pe com as 
costas viradas para 
o examinador, 643 
sintomas da, 563 
Coluna branca anterior, 589 
Coluna branca posterior, 589 
Coluna cervical 
alinhamento da no paciente 
de trauma, 764 

amplitude de movimento da, 548f 
anatomia da, 547 
exame da, 563 

Coluna lateral da medula, 589 
Coluna lombar 
anatomia da, 547-549 
avalia^ao da, 556f 
avalia^ao da extensao da, 553, 556f 
avalia^ao da rota^ao da, 553, 556f 
Coluna posterior, 590 
Coluna toracolombar, exame da, 563 
Coma, 600, 631 

Comissura posterior da vulva, 502 
Complei^ao fisica ectomdrfica, 74 
Complei^ao fisica endomorfica, 74 
Complei^ao fisica mesomorfica, 74 
Complexo esclerose tuberosa, 695 
Componente de paralinguagem, 7 
Componentes do suporte Msico de vida 
para adultos, crian^as, bebes, 
761, 762f 

Compressao abdominal, 372-373 
Compressao toracica, 759, 761, 767t 
Comprimento, do bebe, 711 
Comprometimento, 655 
Comunica^ao, entrevista bem-sucedida 
e, 4 

Concha inferior, 253, 254f 
Concha media, 253, 254f 
Conchas, 253 

Conchas superiores, 253, 254f 
Condi^ao medica, sindrome do olho 
seco como, 169 

Condi^ao patoldgica, multipla, 749 
Condiloma acuminado 
dos l£bios vaginais, 517 
papilomavirus humano e, 501 
verrugas venereas e, 485, 487, 497f 
Condiloma lata, 494-497 
Condu^ao aerea, 252 
Condu^ao 6ssea, 252 
Cone, 166 

Confidencialidade, entrevista do 
adolescente e, 684 
Configura^ao pelvica androide, 655 
Configurate pelvica antropoide, 655 
Configurate pelvica ginecoide, 655 
Configurate pelvica platipeloide, 655 
Configurate toracica, exame para 
doen^a cardiaca e, 364-365 
Configurates pelvicas, 655, 657f 
Conflito, como resposta a doen^a, 40 
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Confronta^ao 
durante a entrevista, 17-18 
exemplo de, 61 

Conhecimento dos eventos atuais, 601 
Conjuntiva 

estrutura do olho e, 163-164 
exame do recem-nascido e, 701 
inspe^ao da, 189-191 
Conjuntivite, 168, 189f, 190 
Conjuntivite hemorragica, aguda, 189f, 190 
Conjuntivite papilar gigante, 189-190 
Consciencia 

avalia^ao do nivel de, 600 
mudangas na, 594-595 
perda de, 593-594 
Constipa^ao 
diarreia e, 436 

perguntas para pacientes com, 436 
Constri^ao pupilar, reflexo de perto e, 
165-166 

Contorno abdominal, 442-444 
Contorno como forma de onda, 370 
Contra^ao atrial, 350 
Contra^ao do joelho, 618, 619f 
Contra^ao do tornozelo, 618 
Contra^ao isovolumetrica, 349 
Contraceptivo oral, doen^a pulmonar 
embblica e, 323 

Convergence, reflexo de perto e, 
165-166 

Convulsao febril, 593-594 
Convulsao focal, 593 
Convulsao generalizada, 593 
Convulsao mioclonica, 593 
Cora^ao 

aparencia geral do, 361 

ausculta e, 376-379 

avalia^ao da paciente gravida e, 663 

avalia^ao da pressao arterial e, 365-368 

boca e, 361 

circula^ao de sangue atraves do, 345 
configura^ao tor£cica e, 363-364 
considera^oes gerais para, 343-345 
correla^ao clinicopatolbgica para, 
380-385 

edema e, 379-380 

efeito da doen^a cardfaca no paciente, 
360-361 

equipamento e posi^ao para, 361-380 
escrevendo o exame ffsico para, 389q 
estrutura e fisiologia do, 345-353 
exame da crian^a mais velha e, 729 
exame da crian^a pequena e, 723 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do t6rax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequence respiratbria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
tbrax anterior e, 336-338 
tbrax posterior e, 330-336 
exame do bebe e, 716, 735t 


Cora^ao (cont.) 

exame do recem-nascido e, 704 
extremidades e, 365 
face e, 363 

inclinagao na base do, 352 
inspe^ao com o paciente deitado 
e com cabe^a elevada a 30°, 
640-641 

inspe^ao com o paciente inclinado 
para a frente, 640 

inspe^ao com o paciente sobre o lado 
esquerdo, 640 

inspe^ao do paciente e, 361-365 
o ciclo cardiaco do, 348-351 
olhos e, 363 
pele e, 361-362 
pesco^o e, 364 

posi^ao do paciente para exame 
do, 640 

proje^ao na superficie do, 347, 348f 
pulso arterial e, 368-370 
pulso jugular venoso e, 370-373 
revisao de sintomas especificos do, 
353-360 

unhas e, 362-363 
vocabulario para, 389q 
Cordao, 406 
Cordao esperm^tico 
genitalia masculina e, 473 
palpa^ao do, 489, 490f 
Cordao espinhal 

fun^ao de acordo com o segmento 
do, 635t 
lesoes do, 635t 
sistema nervoso e, 588, 589f 
Corda vocal, 285 
cancer da, 279 
Coreia, 597 

Cdrion frondoso, 652-653 
Cdrion primitivo, 652-653 
Coriorretinite, 234-237 
Coriorretinite por citomegalovfrus 
(CMV), 236-237, 237-238 
Coriorretinite por CMV, 236-237 
Coriorretinite por virus da 

imunodeficiencia humana 
(HIV), 237, 238f 

Cbrnea 

estrutura do olho e, 164, 167 
exame do recem-nascido e, 701 
inspe^ao da, 196-198 
transplante de, 198, 199f 
Corno anterior, 589 
Corno cutaneo 
da palpebra, 183f, 184 
da pele, 130 
Corno lateral, 589 
Corno posterior, 589 
Corno tireoide, 284 
Coroa, 470 
Coroide, 166, 239 
Corpo cavernoso, 470 
Corpo ciliar, 164-166 
Corpo esponjoso, 470 
Corpo estranho 
aspira^ao de, 769-770 
no nariz do bebe, 715 
Corpo geniculado lateral, 165 


Corpo luteo, 505 
infertilidade e, 512 
Corpo uterino, cancer do, 500-501 
Cbrtex auditivo 
lesao destrutiva do, 585 
lesao irritativa do, 585 
Cbrtex motor, 584 
Cbrtex sensorial 
lesao destrutiva do, 585 
lesao irritativa do, 585 
Cbrtex visual 
lesao destrutiva do, 585 
lesao irritativa do, 585 
Costas 

exame fisico da entrevista secundaria 
e, 768 

inspe^ao da pele nas, 93 
inspe^ao das, 553 
Costela cervical, 563 
Costelas, contagem das, 318-319 
Coto do cordao umbilical, 705 
Cotovelo de tenista, 561 
Couro cabeludo, inspe^ao para lesoes 
do, 88 

CPAP. Ver Pressao positiva continua nas 
vias aereas 

Cranio dolicefalo, 699 
Cranio escafocef41ico, 699 
Craniossinostose, 699 
Crepita^ao, 338, 553 
insuficiencia cardiaca congestiva e, 325 
intervalo da, 339t 
no recem-nascido, 704 
sons adventicios e, 338 
Crescimento, padrao de, 677-679 
Crescimento som4tico, 711 
Crian^a 

ambliopia e, 178-179 
apreensiva, 720 
asma na, 327 

bloqueio do canal auditivo e, 

255-256 

cuidados de saude da, 671 
doente, 49 

em idade escolar, 678-679 
estrabismoe, 178-179 
exame otoscbpico na, 265 
h&bitos da, 679 

infec^ao do ouvido medio e, 255-256 
otite media aguda e, 271-272 
pequena (1 a 5 anos) 
avalia^ao geral da, 720-728 
revisao de sistemas e exame da, 
719-733 

retinite pigmentosa, 239-241 
retinoblastoma e, 239, 240f 
surda, 261 
violencia a 
abuso sexual, 34 

exame da crian^a pequena e, 721 
exame do bebe e, 713f, 714 
Crian^a mais velha (6 a 12 anos) 
avalia^ao geral da, 728 
exame neurolbgico da, 733 
revisao dos sistemas e exame da, 
728-733 

Criptorquidia, 473-474, 493-494 
Crise epileptica, 593 
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Cronologia 

do pulso femoral e radial, 400 
dos eventos cardfacos, 377-378 
dos sopros cardfacos, 378-379 
Crosta l&ctea, 711 
Crupe, 716 
Cultura 

linguagem corporal e, 8 
Curso pos-natal, 676 
Curso pre-natal, 676 
Curva de pressao atrial, 352, 353f 
Curva de pressao do ventrfculo, 

352, 353f 

D 

Dacriocistite, 189f, 190 

Data da ultima menstruagao (DUM), 

662 

Data prevista do parto 
c&lculo da, 662 
histdria do parto e, 675 
Data prov4vel do parto (DPP), 662 
DC. Ver Doen^a coronariana 
Decidua, 653 
Decidua basal, 653 
Decidua capsular, 653 
Decidua verdadeira, 653 
Decimo-segundo nervo craniano, 301 
Declara^ao de transi^ao, durante a 
entrevista, 19-20 
Dedao do pe, 541-546 
sinal de Babinski e, 620 
teste de dorsiflexao, 615, 616f 
teste de flexao plantar do, 615, 616f 
Dedo da mao 

amplitude de movimento do, 544f 
anatomia do, 541, 543f 
teste de abdu^ao para, 613 
teste de adu^ao para, 612 
Dedo em gatilho, 573 
Dedo em martelo, 571, 577 
Dedo extranumer£rio, 706 
Dedos do pe, inspe^ao do, 569 
Defeito pupilar aferente relativo, 179 
Defici§ncia 

avalia^ao das fun^oes vitais e, 595 
avalia^ao dos sinais vitais e, 595 
Deficiencia de iodo, 155 
Deficit cognitivo, do paciente geri^trico, 
750-752 

Deficit de pulso, 368 
Deformidade 
do torax, 703 

problemas musculoesqueleticos e, 551 
Deformidade em botoeira, 572 
Deformidade em pesco^o de cisne, 572, 
573f 

Deformidade halux abductovalgus 
(HAV), 571, 577, 578f 
Degenera^ao macular. Ver Degenera^ao 

macular relacionada com a idade 
Degenera^ao macular relacionada a 
idade (DMRI), 230-233, 247t 
Degenera^ao macular senil, 746, 754 
Degluti^ao, 284 
Degluti^ao, a faringe e, 284 
Delirio, 594-595 


Demencia, 756 

como sintoma neuroldgico, 596 
Dentadas de cegonha, 694 
Dentadura, 753 
Dente neonatal, 702 
Dentes 

cavidade oral e, 280-282 
crian^a mais velha e, 728 
cronologia da denti^ao e, 740t 
dor e, 285 

exame da crian^a pequena e, 726 
exame do bebe e, 719 
inspe^ao dos, 293-294 
perda no paciente geriatrico, 746 
Denti^ao, cronologia da, 740t 
Denti^ao secundaria, 282 
Dentina, 282f, 301 
Dependencia, doen^a inflamatdria 
intestinal e, 439 
Depressao 

como resposta a doen^a, 42 
doen^a de cabe^a e pesco^o e, 150 
exemplo de sinais na entrevista de, 65 
no paciente geriatrico, 49-50, 750, 75 It 
paciente viuvo e, 50 
perda auditiva e, 260 
perguntas sobre na entrevista privada 
do adolescente, 685 
voz e, 289 

Depressao pds-parto, 662 
Depressao ungueal 
inspe^ao de, 92, 93f 
psori£tico, 92 

Depressao ungueal psori^tico, 92 
Dermatite atdpica, 132, 133f, 711-712 
Dermatite de contato 
alergenos associados a, 143t 
erup^ao genital e, 479 
inflama^ao da pele e, 106-108 
Dermatite seborreica, 128, 129f, 711 
Dermatdfito, 110 

Dermatdglifo dos dedos da mao, 697 
Dermatose papulosa nigra, 128, 130f 
Derme, 83 
Dermolipoma 
da conjuntiva, 191, 194f 
do limbo da cbrnea, 194f, 198, 199f 
Derrame articular do joelho, 566, 567f 
Derrame, como sintoma neuroldgico, 
596 

Descama^ao, 738-740 
Descida "x", 352-353 
Descida "x" prim^ria, 352-353 
Descida "y" da pressao atrial direita, 352 
Descolamento prematuro de placenta, 
669 

Descompressao dolorosa, 451-452 
Desdobramento fisioldgico, da segunda 
bulha cardfaca (B2), 351 
Desdobramento fixo, 383 
Desdobramento. Ver tarnbem Ciclo 
cardfaco 

anormalidades da segunda bulha 
cardfaca e, 382-383 
som cardfaco e, 351 
Desdobramento paradoxal, 382-383 
Desenvolvimento, padrao de, 677-679 


Desenvolvimento sexual, doen^a 
inflamatdria intestinal e, 
439-440 

Desfibrilador externo automatico (DEA), 
761 

Desgaste muscular, 747 
Desidrata^ao, como emergencia 
pedi4trica, 770 

Deslocamento bilateral de quadril, 706 
Despimento, durante o exame ffsico, 76 
Despropor^ao cefalopelvica, 660 
Desvio do olho, 177 
Desvio pronador, 629 
Dextrocardia, 704 
Diabetes insfpido, concentra^ao da 
urina e, 477 

Diabetes insfpido psicogenica, 477 
Diabetes melito 

doen^a de pequenos vasos cronica 
progressiva e, 405 

infec^ao bacteriana ou fungica e, 111 
necrobiose lipoidica diabetica e, 405 
paciente geriatrico e, 748 
poliuria e, 477 

problemas dermatoldgicos na, 135, 
136f 

risco obstetrico e, 661 
Diadococinesia, 629, 630f 
Di^fise, 536 
Diaforese, 765 
no bebe, 716 

Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders , Fifth Edition 
demencia e, 756 
TEPT e, 50-51 

Diagndstico de exclusao, tosse 
psicogenica e, 321 
Diagrama em arvore, 779-782 
Diametro anteroposterior, 328 
Diametro biparietal, 655 
DIAPPERS (ou DIVCAAMI em 
portugues) (delirio ou 
demencia, infec^oes, 
vaginite ou uretrite atrofica, 
causas psicoldgicas, agentes 
farmacoldgicos, anormalidades 
enddcrinas, mobilidade restrita, 
impacta^ao fecal), 755 

Diarreia 

constipa^ao e, 436 
cronica, 435-436 
infcio subito de, 435 
produ^ao de bile e, 431 
Diastole, estalido de abertura e, 348 
Dieta 

cancer de colo e, 429 
histdria medica e, 28 
paciente geriatrico e, 750 
Dietilestilbestrol, 513 
Dificuldade respiratoria 
avalia^ao dos sinais vitais e, 764 
bebe de baixo peso ao nascer e, 
689-690 

emergencia pedi^trica e, 769 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido e, 691-692, 
703 



Digito, exame do recem-nascido e, 706 
Diplopia, 168-169, 178-179 
Diretriz antecipada, 749 
Diretrizes de suporte de vida avan^ado 
no trauma, 763 
Disartria, 600 

Disco, margens borradas do, 227t 
Disco bptico, 166 
cor do, 208 

inspe^ao do, 208f, 209 
palidez do, 232-234 
Discrasia sanguinea, 246t 
a retina e, 225 

Discrimina^ao de dois pontos, 627 

Disfagia, 287, 431 

Disfasia 

avalia^ao da fala e, 600 
como sintoma neurolbgico, 594 
paciente com, 55 
Disfonia, 288, 600 
Disfun^ao do tendao tibial posterior 
(DTTP), 576-577 
Disfun^ao ejaculatbria, 482 
Disfun^ao eretil 
como sintoma de doen^a 

geniturin^ria, 480-481 
considera^oes gerais para, 470 
sindrome de Leriche e, 393 
Dispareunia, 509 
Dispneia 

condi^oes comuns associadas 
a, 340t 

efeito no paciente da, 326 
no esfor^o fisico, 357 
o tbrax e, 323-324 
posicional, 323-324 
sintomas da doen^a cardiaca e, 
356-357 

Dispneia de esfor^o de dois quarteiroes, 
324 

Dispneia de posi^ao, 324t 
Dispneia paroxistica noturna, 323-324, 
357 

Dispositivo de apoio, paciente geri^trico 
e, 749 
Dispraxia, 602 
Distal, 537-539 
exame neurovascular, pesquisa 
secundaria no paciente 
gravemente doente, 768 
fraqueza, 551 
bra^o, 597-598 
perna, 597 
Distensao abdominal 
no neonato, 689 
sintomas de doen^a e, 438 
Distensao da bexiga, 475-477 
Distensao gasosa, 438 
Distensao ureteral, 475 
Distensao venosa, no pesco^o, 151 
Distribui^ao, diagnbstico de lesoes 
e, 93 

Disturbio da bexiga urinaria, 434 
Disturbio da fala, organico, 289 
Disturbio de estresse, agudo, 41 
Disturbio de movimento 

extrapiramidal, 597, 632, 634t 


Disturbio visual, como sintoma 
neurolbgico, 595-596 
Disuria, 475-476 

Divaga^ao, durante a entrevista, 63 
Diversidade cultural. Ver tambem 
Cultura 

Diverticulite, 747 
diarreia e constipa^ao na, 436 
Divisao coclear, do nervo acustico, 252 
Divisao mandibular, do nervo trigemeo, 
604 

Divisao maxilar, do nervo trigemeo, 604 
Divisao oftalmica, do nervo trigemeo, 
604 

Divisao vestibular, do nervo acustico, 
252 

Dobra anterior da pars tensa da 

membrana timpanica, 251, 

252f 

Dobra epicantica, 699-700 
Dobra posterior da parte tensa da 

membrana timpanica, 251, 252f 
Doce, a lingua e, 281 
Doenga 

influencia na resposta do paciente da 
paciente alcoolatra e, 56-57 
paciente com AIDS e, 54 
paciente com cancer e, 54 
paciente deficiente e, 53-54 
paciente demenciado ou delirante 
e, 53-54 

paciente disfdsico e, 55 
paciente gravemente doente e, 56 
paciente moribundo e, 57-58 
paciente psicossom^tico e, 57 
paciente psicotico e, 55 
manifesta^oes alteradas de, 748 
manifesta^oes inespecificas de, 748 
Doenga abdominal 
alteragao nos movimentos intestinais 
na, 435-436 

distensao abdominal na, 438 
dor na, 432-434 
ictericia como, 437-438 
localiza^ao da dor e, 434 
massa como, 438 
nausea e vomito na, 434-435 
perda de apetite na, 439 
prurido na, 439 
sangramento retal na, 436-437 
Doenga aortoiliofemoral, obstrutiva, 

399 

Doenga arterial coronariana (DAC) 
consideragoes gerais para, 344 
ventrfculo rigido e, 351 
Doenga arterial microvascular, 390-392 
Doenga arterial periferica, 
oclusiva, 390 
Doenga cardiaca 
mortes por, 344 
principals categorias de, 343 
Doenga cardiaca congenita, 345 
Doenga cardiaca reum£tica, 345 
Doenga cardiovascular, taxa de 

mortalidade e incidencia da, 
343-344 

Doenga cistica da mama, 414 
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Doen^a da cabe^a e pesco^o 
problemas de imagem corporal com, 
150 

Doen^a da tireoide, aumento na, 145 
Doen^a de Alzheimer 
como demencia, 596 
efeito no paciente e na familia, 599 
Doen^a de Crohn, 464t 
Doen^a de Fabry, 291, 485, 486f 
Doen^a degenerativa articular, 574 
Doen^a degenerativa do quadril, 565, 566f 
Doen^a de Graves, 155-157 
Doen^a de Huntington, 597 
Doen^a de Kawasaki, 738, 739f 
Doen^a de Legg-Calve-Perthes, 724-725 
Doen^a de Lou Gehrig. Ver Esclerose 
lateral amiotrbfica (ELA) 

Doen^a de Lyme, 132, 134f 
Doen^a de Meniere, 594 
vertigem e, 257 

Doen^a de Osgood-Schlatter, 736 
Doen^a de Paget 
da mama, 418, 419f 
rompimento do osso e, 537 
Doen^a de Parkinson 
marcha e, 629, 630f 
sinais e sintomas da, 634t 
tremor e, 597 

Doen^a de pequenos vasos progressiva, 
cronica, 405 

Doen^a de Peyronie, 487, 488f 
Doen^a de Plummer, 157 
Doen^a de Quervain, 563 
Doen^a de Raynaud 
condi^oes vasculares perifericas e, 406 
cor e, 406 

diferencia^ao de fenomeno de 
Raynaud e, 407t 
Doen^a de Wilson, 196 
Doen^a diverticular, 429 
Doen^a do ov£rio policistico, 510 
Doen^a do trato piramidal, 620 
Doen^a eczematosa, comum, 14It 
Doen^a exantem&tica da infancia, 

741t 

Doen^a exantemdtica viral, 736 
Doen^a gengival, 285 
Doen^a geniturin^ria, homem 
aumento escrotal e, 480 
disfun^ao eretil como, 480-481 
disuria e, 475-476 
dor e, 475 

erupcoes genitais como, 479 
infertilidade e, 482 
lesoes penianas como, 478 
massa ou edema inguinal e, 480 
mudangas no fluxo de urina e, 
476-477 

secre^ao peniana e, 478 
urina vermelha e, 477-478 
Doen^a geniturindria, mulher 
dismenorreia e, 507-508 
massas ou lesoes e, 508 
sangramento vaginal anormal e, 507 
Doen^a hep&tica cronica, hepatite C e, 
437-438 

Doen^a hepatocelular, 435 
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Doen^a inflamat6ria intestinal, 439 
diarreia e, 436 

impacto no paciente da, 439-440 
Doen^a musculoesqueletica 
clique articular como, 552 
considera^oes gerais para, 534 
deformidade como, 551 
doen^a musculoesqueletica sistemica, 
534 

dor como, 550-551 

fraqueza como, 551 

limita^ao de movimento como, 551 

local, 534 

rigidez como, 551 

sintomas para 

Doen^a musculoesqueletica local, 534 
Doen^a musculoesqueletica sistemica, 
534 

Doen^a neuroldgica 
acidente vascular cerebral como, 596 
altera^oes na consciencia como, 
594-595 

ataxia como, 594 
cefaleia como, 592 
demencia como, 596 
disfasia como, 596 
disturbio da marcha como, 597 
disturbio visual como, 595-596 
dor como, 598 
dormencia como, 598 
efeito no paciente da, 598-599 
fraqueza como, 597-598 
perda de consciencia como, 593-594 
sintomas da 
tontura como, 594 
tremor como, 597 
Doen^a obstrutiva das vias aereas, 
postura do paciente 
e, 327 

Doen^a ocupacional, 30 
Doen^a pulmonar 
diferencia^ao de, 34It 
oxigena^ao e elimina^ao de didxido 
de carbono na, 316 
Doen^a pulmonar obstrutiva, 340 
Doen^a pulmonar obstrutiva cronica 
(DPOC) 

incidencia e sintomas da, 315 
tipos da, 326-327 
Doen^a sexualmente transmissivel 
cuidado da confidencialidade do 
adolescente e, 684 
genitalia masculina e, 494 
secre^ao peniana e, 478 
Doen^a sinusal, sintomas de, 259, 260t 
Doen^a ulcerosa peptica, 429 
Doen^a vascular cerebral, 584 
Doen^a vascular cerebral oclusiva, 395 
Doen^a vascular, disfun^ao eretil e, 
480-481 

Doen^a vascular periferica 
considera^oes gerais para, 390 
fatores de risco para, 39If 
oclusiva, 404t 
Doen^a venerea 
lesoes de, 494 
lesoes penianas e, 478 


Doen^a venosa periferica, 392 
Doen^a vesicobolhosa, 142t 
Doengas maculopapulares, 
comuns, 140t 

Dor 

articula^ao do ombro e, 559 
como sintoma debilitante, 21-23 
como sintoma neuroldgico, 598 
da cavidade oral, 285 
da mama, 414 

desordens musculoesqueleticas e, 
550-551 

do calcanhar, 575 
do cotovelo, 561 
doen^a abdominal e, 432-434 
doen^a geniturinaria masculina e, 
475 

doen^a vascular periferica 
e, 392-393 
faringe e, 287 
nervo ci^tico e, 564 
no joelho, 566 
problemas da coluna e, 563 
vomito e, 435 
Dor abdominal, 509 
neoplasia e, 432 
Dor de garganta, 287 
Dor do osso fraturado, 550 
Dormencia como sintoma neurologico, 
598 

Dormencia psiquica, 51 
Dor muscular, 550 

Dor nas costas, durante a gravidez, 658 
Dor no calcanhar, 575 
Dor no flanco, ureter, pelve renal, 
distensao da bexiga e, 475 
Dor noturna, sintomas de doen^a 
abdominal e, 434 
Dor 6ssea, 550 

Dor parietal (do abdome), 432 
Dor pleuritica, 326 
Dor referida, 432, 433f, 551 
Dor suprapubica, 434 
Dor tor^cica 

doen^a cardfaca e, 353-354 
caracteristicas da, 354t 
causas da, 355t 
doen^a pulmonar e, 326 
Dor ureteral, 434 
Dor visceral (do abdome), 432 
Dorsal 

superficie, 537-539 
do penis, 470 
veia do penis, 470 
Dorsiflexao 
do pe, 553 
do tornozelo, 570 
Dorso (lingua), 280-281 
DPP. Ver Data provavel do parto 
Drenagem linfctica da mama, 411 
Drusas 

da retina, 230-232 
do disco 6ptico, 229-231 
envelhecimento e, 212-213 
margens do disco borradas e, 227t 
Ducto alveolar, 317 
Ducto arterial patente, 704 


Ducto biliar intra-hep^tico, mortes por 
cancer do, 429-430 
Ducto biliar, obstru^ao do, 434-435 
Ducto coclear, 252, 253f 
Ducto de Stensen, 282-283 
Ducto de Wharton, 282-283 
Ducto ejaculatdrio, 472-473 
Ducto nasolacrimal, 164, 253 
DUM. Ver Data da ultima menstrua^ao 

E 

Eclerite, 170, 194, 195f 
Ectrdpio, 180-182 
no paciente geri^trico, 746 
Eczema infantil, 711-712 
Edema com cacifo, 379-381 
Edema gravitacional, 359 
exame do, 379 
Edema. Ver tambem Edema 
gravitacional 

doen^a vascular periferica e, 394 
exame do, 379-380 
pele da mama e, 417 
teste para, 381-382 
Edema na mama, 413-414 
Efeito consensual, do olho, 165 
Egocentrismo do adolescente, 684 
Egofonia, 339 
Eixo (penis) 

genitalia masculina e, 470 
glandula sebdceo ectdpica e, 483 
palpa^ao do, 487-488 
Eje^ao, valvulas semilunares e, 349 
Elasticidade cutanea, exame do bebe e, 
712-713 

Eletrocardiografia, ritmo cardiaco e, 369 
Embolismo pulmonar, 406 
Embolos, doen^a vascular periferica e, 395 
Embotamento inconstante, 448-450 
Emergencia pedidtrica, 769-770 
Emetropia, 214, 215f 
Emo^ao, disfun^ao eretil e, 481-482 
Encaixe fetal, 664 
Enchimento capilar, 768 
Enchimento retrdgrado, teste para, 
404-405 

Enchimento ventricular, 349 
Encolhimento de ombros, 560 
Endocardite bacteria na, 345 
Endocardite infecciosa, hemorragias 
conjuntivais e, 363 
Endolinfa, 252, 253f 
Endometrio, 652 
Endometrio decidualizado, 656 
Enddsteo, 536 
Enfisema 

condi^oes pulmonares comuns do, 
341t 

DPOC e, 326-327 
Enjoo matinal da gravidez, 656 
Ensinando o olho a ver, 73 
Entalhe arteriovenoso, 209f, 211 
Entorpecimento emocional, 51 
Entorse do tornozelo, 576 
Entrevista 

aparencia do entrevistador e, 6 
aparencia do medico durante, 6 
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Entrevista (cont.) 

aspectos psicossociais e espirituais 
da, 31 

aspectos sexuais, reprodutivos, 
ginecologicos da, 32-35 
caracteriza<;ao dos sintomas e, 14 
compaixao e, 6 

comprometimento medico-paciente 
e, 9 

comunica^ao como chave para, 4 
conceitos da, 5-10 
conclusao da, 12-13 
conduzindo uma 
confronta^ao e, 17-18 
considera^oes finais na, 38-39 
declara^ao inicial para, 12 
declara^oes de transi^ao e, 19-20 
despersonaliza^ao da rela^ao 

medico-paciente como, 8-9 
direto, 14 

doen^a atual e sintomas debilitantes 
na, 21-22 
em aberto, 13 
escuta ativa e, 3-4 
escutando e, 7 

evitar direcionar ou influenciar, 16 
evitar jargao medico na, 16 
expressao do paciente e, 5-6 
facilita^ao e, 17 

ficar de pe ou sentar-se para, 11 
fonte e confiabilidade da, 20-21 
formato da historia para, 20-37 
fortalecendo a rela^ao 

medico-paciente e, 33 
histdria familiar na, 31 
histdria medica pregressa na, 23-28 
informa^ao biografica na, 31 
infcio e introdu^ao para, 10-11 
interpreta^ao do comportamento e, 18 
linguagem corporal e, 7 
manuten^ao da saude e, 29 
m4 pr&tica medica e habilidades de 
comunica^ao como, 9 
ocupacional e ambiental, 30-31 
padroes na fala e, 7 
pondo o paciente a vontade e, 38-39 
prindpios basicos da, 3-4 
proposito da, 3 
queixa principal na, 21 
questionamento e, 13-17 
question&rio durante, 13-17 
reflexao e, 18 

regra das cinco vogais no, 6-7 
respeito e, 6 

respostas que satisfazem e, 6 
revisao dos sistemas na, 35-37 
silencio e, 17 

sinais e sintomas durante, 10 

suporte e, 18-19 

tecnicas Msicas da, 13-20 

tipos de pergunta a evitar no, 15-17 

tomada de notas durante, 37-38 

toque e, 8 

usando um interprete na, 4-5 
visualiza^ao e, 38-39 
Entrevista do adolescente, perguntas de 
atividade na, 685 


Entrevistador, resposta do paciente ao, 
45-49 

paciente agressivo como, 47 
paciente compulsivo como, 48 
paciente dependente como, 48 
paciente exigente como, 48 
paciente insaciavel como, 47 
paciente insinuante como, 47 
paciente irritado como, 46-47 
paciente limltrofe como, 48-49 
paciente masoquista como, 48 
paciente muito falador como, 46 
paciente paranoico como, 47 
paciente que rejeita ajuda como, 48 
paciente sedutor como, 46 
paciente silencioso como, 45-46 
Entropio, 180-182 
no paciente geri^trico, 746 
Enuclea^ao, 180 
Envelhecimento 
boca e, 746 
mamas e, 747 
nariz e garganta, 746 
olhos e, 746 
ouvidos e, 746 
pele e, 744-746 
pulmoes e, 746 

sistema cardiovascular e, 746-747 
sistema endocrino e, 747 
sistema gastrointestinal e, 747 
sistema geniturinario e, 747 
sistema hematopoietico e, 748 
sistema imune e, 748 
sistema musculoesqueletico e, 747 
sistema nervoso e, 748 
Envelhecimento da America, 743 
Enxaqueca, 592 
perda visual e, 595 
Epicondilite lateral, 561 
Epidemiologia clinica, 785 
Epiderme, 82-83 
Epidermophyton, 110 
Epididimite, 493 
Epidldimo 

do testiculo, 472-473 
palpa^ao do, 489 
rela^ao com os testlculos e, 473f 
Epifise da cabe^a do femoral deslocada, 
736 

Epifisite, 536 
Epifora, 188 

no paciente geri^trico, 746 
Epiglote, 284 

Epiglotite, no paciente pedi&trico, 769 
Episclerite, 170, 193, 195f 
Epispadias, 487, 717 
Epistaxe, 253-254, 259 
Epitelio pigmentar da retina 
estrutura do olho e, 166 
hipertrofia congenita do, 212 
Equilibrio, 252-253 
Eritema da mama, 417, 418f 
Eritema fixo, 479f 
Eritema infeccioso, 736, 737f 
Eritema marginado, exame do cora^ao 
e, 343 

Eritema migratorio, 132, 134f 


Eritema multiforme, 118-119, 304, 

3lit, 738-740 
Eritema nodoso, 127-128 
Eritema tdxico, 696, 69 7f 
Eritroplasia 
da gengiva, 293 
do palato, 300 
lesoes orais e, 31 It 
Erro de refra^ao, 214 
Erro do paciente, 55-56 
Erros 

de detec^ao, 637 
de omissao, 637 
Erup$ao cutanea 
efeito psicologico no paciente 
da, 87 

entrevista do paciente e, 85 
exame do recem-nascido e, 696 
genital, 479 

na crian^a mais velha, 728 
Erup$ao genital, doen^a geniturin&ria 
masculina e, 479 
Escabiose norueguesa, 120-121 
Escala de Apgar, 687t 
Escala de Yesavage de depressao 
geridtrica, 750, 75It 
Escala facial de dor, 719 
Escdpula, 319 
Escarro 

aparencias do, 322t 
produ^ao de, 322 
Escarro mucoide, 322 
Escarro purulento, 322 
Esclera, 164, 193-195, 701 
Esclerodermia, 125-127 
Escleromalacia perfurante, 195, 196f 
Esclerose lateral amiotrdfica (ELA), 609f, 
610, 634t 
Esclerose multipla 
incontinencia urindria e, 511 
perda de visao e, 173 
sinais e sintomas da, 634t 
tremor de inten^ao e, 597 
Esclerose sistemica progressiva. Ver 
Esclerodermia 

Esclerose tuberosa, 135, 136f 
Escoliose 
exame para, 553 

na crian^a mais velha, 729-730, 734f 
no adolescente, 736 
Escotoma, 175 
Escroto 

diagndstico diferencial para edema 
do, 494t 
doen^as do, 492 

exame da crian^a pequena do sexo 
masculino do, 725 
exame do bebe e, 717 
genitalia masculina e, 472 
inspe^ao do, 483-485, 488 
Esfigmomanometro, 365 
Esfincter uretral, externo, 472 
Esfor^o respiratdrio, do recem-nascido, 
692 

Esfrega^o Pap, 522f, 523 
Esmalte, 282f, 301 
Esmegma, 470 
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Esotropia, 177 
Espa^o cricotireoide, 284 
Espa^o de Traube, 447-448 
Espa^o entre, estrutura do ouvido 
interno e, 252 
Especificidade 
conceitos de, 78 
defini^ao de, 776 
raciodnio diagnostico e, 775-776 
Especulo 

da mulher gravida, 665 
esfrega^o Pap e, 522-523 
inspe^ao da cervice ec, 519-520 
inspe^ao da parede vaginal e, 523 
prepara^ao do, 518-519 
ttoiica para, 519, 520f 
tipos de, 518-519 
Especulo bivalvar, 518-519 
Especulo Cusco , 518-519 
Especulo de Graves, 518-519 
Especulo de Pedersen, 518-519 
Especulo de pl^stico, 518-519 
Especulo nasal, 270 
Esperma, 472-473, 652, 653f 
Espermatocele, 489-490, 493 
Espicula ossea, 239-242 
Espinha bifida oculta, 698f 
Espirometria, 315 
Esplenomegalia, 454, 456f 
Hemorragia em estilha^o, 90, 9If, 
362-363 

Espondilite anquilosante, 553 
Esqueleto craniano, 146 
Esqueleto facial, 146 
Esqueleto nasal, externo, 253 
Esquizofrenia, voz e, 289 
Esta^ao, 656 

Estado confusional, 594-595 
Estado mental 

avalia<pao do paciente geri^trico e, 750 
avalia^ao neuroldgica e, 599-602 
avaliar a abstra^ao e, 601 
avaliar a habilidade de c^lculo e, 602 
avaliar a memoria e, 602 
avaliar a orienta^ao e, 600 
avaliar a praxis e, 602 
avaliar a resposta emocional e, 601-602 
avaliar o conhecimento de eventos 
atuais e, 601 
avaliar o discurso e, 600 
avaliar o julgamento e, 601 
avaliar o nivel de consciencia e, 600 
avaliar o reconhecimento de objetos 
e, 602 

avaliar o vocabulario e, 601 
AVPU (alerta, estimula^ao verbal, 
estimula^ao dolorosa, nao 
responde), 765 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do torax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratdria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 


Estado mental (cont.) 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
torax anterior e, 336-338 
torax posterior e, 330-336 
teste do paciente sentado em uma 
cama com as pernas de lado, 
642 

Estado prodromico, 592 
Estafiloma, 241, 242f 
Estagiamento da matura^ao sexual, 729, 
730f 

Estagiamento da matura^ao sexual de 
Tanner, 729-732 

Estalo de abertura, diastolico, 348, 350f, 
383-384, 386t, 388f 
Esteatose hepatica, 429-430 
Estenose aortica supravalvar, 367 
Estenose mitral, 376-377 
Estenose pilorica, hipertrofica 
idiop&tica, 716 

Estenose pulmonar, precinta e, 364 

Estereognosia, 627 

Esterno, costelas do, 319 

Estertores, 338 

Estetoscdpio, ausculta e, 335 

Estimula^ao caldrica, 632 

Estimula^ao dupla simultanea, 624-626 

Estrabismo, 177, 715 

Estrato cdrneo, 82-83 

Estrela macular, 224, 225f, 247t 

Estria abdominal, 443, 444f 

Estrias, 659 

Estrias gravldicas, 659 

Estribo, 251 

Estridor, 326, 716 

Estrogenio 

aumento dos pelos e, 745 
cancer endometrial e, 500-501 
oriflcio cervical externo e, 505 
Estudo Surveillance, Epidemiology, and 
End Results (SEER), 463-464 
Estupro, 33 

Estupro masculino, 34-35 
ETR. Ver Exame do toque retal 
Evento traumatico, 51 
Eversor do pe, 553 
Evolu^ao, lesoes pigmentadas e, 88 
Exame abdominal 
ausculta e, 444-446 
equipamento e posi^ao do paciente 
para, 440, 441f 
exame retal e, 457-462 
inspe^ao 

avaliar a aparencia geral do, 

440-441 

determinar a frequencia respiratdria 
para, 441 

inspe^ao da facies, 442 
inspe^ao da pele, 441 
inspe^ao das maos para, 442 
inspe^ao das veias superficial, 444 
inspe^ao do contorno do 

abdome e inspe^ao de hernias, 
442-444 
palpa^ao e 


Exame abdominal (cont.) 
divisoes do, 450-457 
palpa^ao do ba^o e, 454 
palpa^ao do figado e, 452-454 
palpa^ao dos rins e, 456-457 
palpa^ao profunda do, 451-452 
palpa^ao superficial do, 450, 45If 
percussao e, 446-450 
tecnicas especiais para, 462 
Exame citologico cervical em meio 
liquido, 519, 522-523 
Exame clinico racional, 785 
Exame da axila, 419-421 
Exame da genitalia masculina 
equipamento e posi^ao para, 483-492 
exame de hernia e, 490-492 
inspe^ao do perineo e, 485-486 
inspe^ao e palpacao com o paciente 
deitado para, 483-485 
inspe^ao e palpa^ao com o paciente 
de pe para, 486-490 

Exame da mama, linhas verticais, 420-421 
Exame da pele 
escrevendo o, 144q 
exame com o paciente deitado e, 93 
exame com o paciente sentado e, 
88-93 

principios gerais do, 87-88 
Exame de enema de bario, duplo 
contraste, 463 

Exame de Papanicolaou em meio 
liquido, 522-523 
Exame do iliopsoas, 462 
Exame do pulso arterial 
ausculta da aorta abdominal e, 398 
ausculta da arteria carotida e, 398 
exclusao de sopros abdominais 
durante, 398-400 
gradua^ao dos pulsos e, 399-400 
palpa^ao do pulso braquial e, 397 
palpa^ao do pulso femoral, exclusao 
de coarcta^ao da aorta durante 
palpa^ao do pulso pedioso dorsal e, 

400 

palpa^ao do pulso popliteo e, 400 
palpa^ao do pulso radial, 396-397 
palpa^ao do pulso tibial posterior e, 

401 

Exame do sistema linfatico 
palpa^ao do nodo epitroclear e, 
402-403 

sinais clinicos de doen^a do, 402-403 
Exame do toque retal (ETR), 457 
Exame do tdrax anterior 
ausculta do, 338 

avalia^ao da posi^ao da traqueia e, 337 
avalia^ao do fremito t&til e, 337 
percussao da, 337, 338f 
posi^ao para, 336-338 
Exame do tdrax posterior 
ausculta do, 334-336 
avalia^ao da excursao, 330 
avalia^ao do fremito t&til, 330-332 
locais para, 333-334 
movimento diafragmdtico e, 334, 

335f 
palpa^ao do 




Exame do torax posterior (cont) 
percussao do, 332-334 
sensibilidade, 330 

tipos de sons respiratorios e, 335-336 
Exame fisico 
completo, 637-643 
da cavidade oral, 289-301 
da genitalia masculina, 483-492 
da paciente gravida, 662-666 
da pele, 87-93 
do abdome, 440-462 
do cora^ao, 361-380 
do olho, 173-214 
do ouvido, 261-268 
do torax, 327-338 
escrito, 644-645, 647t 
objetivo do, 45 
para cabe^a e pesco^o, 151 
praticas de controle de infecgao e, 
76-77 

prepara^ao para, 75t, 76 
procedimentos basicos para, 73-74 
Exame fundoscopico, 701 
no bebe, 715 

Exame Mini-Mental de Folstein, 750 
Exame motor, do recem-nascido, 708 
Exame neurologico 
avalia^ao do estado mental, 599-602 
equipamento para, 599-629 
fun^ao motora e, 610-615 
nervos cranianos e, 600, 602-610 
reflexos e, 615-620 

Exame neurologico da crian^a pequena, 
725 

Exame neurologico neonatal, 707-709 
Exame oftalmoscopico 
disco optico e, 208-209 
lesoes de retina e, 211-213 
macula e, 211 

oftalmoscopio e, 203-207, 213-214 
vasos da retina e, 209-211 
Exame otoscopico, 265 
tecnica alternativa para, 265-266 
tecnicas para, 265-266, 268 
Exame pelvico, 514 
Exame pre-natal, 666 
Exame sensorial do recem-nascido, 708 
Excursao toracica, avalia^ao da, 330, 
331f 

Exotropia, 177 
Expira^ao, 319 
Exposi^ao a chumbo, 682 
Exposi^ao do paciente, avalia^ao das 
fun^oes vitais e, 765 
Exposi^ao industrial, 324 
Expressao facial 
exame do torax e, 327 
universal, 7 

Exsudato macular, 224, 225f 
Extensor do quadril, medida do, 554 
Extremidade 

exame da doen^a cardlaca e, 365 
exame do recem-nascido e, 705 
exame fisico da pesquisa secundaria 
e, 768 

inspe^ao da inferior, 396 
inspe^ao para simetria da, 395, 396f 


Extremidade inferior 
avalia^ao da for^a da, 553-556 
avalia^ao do suprimento arterial na, 

403 

avalia^ao do tonus da, 615 
exame da fun^ao motora da 
inspe^ao da, 396f 
simetria da, 613 

tempo de enchimento capilar na, 
403-404 

teste de abdu^ao do quadril e, 613 
teste de adu^ao do quadril e, 613 
teste de dorsiflexao do dedao do pe 
e, 615 

teste de dorsiflexao do tornozelo e, 
615 

teste de extensao do joelho e, 614 
teste de flexao do joelho e, 614 
teste plantar do dedao do pe e, 615 
teste plantar do tornozelo e, 615 
Extremidade superior 
abdu^ao do bra^o e, 611 
abdu^ao do dedo e, 613 
adu^ao do dedo e, 612 
adu^ao do polegar e, 613 
avalia^ao da for^a da, 558, 559f 
avalia^ao do suprimento arterial na, 

404 

avalia^ao do tonus e, 613 

exame da fun^ao motora da 

extensao do antebra^o e, 611 

extensao do punho e, 611 

flexao do antebra^o e, 611 

flexao do punho e, 611 

flexao e extensao do bra^o e, 610-611 

simetria e, 610 


F 

Face 

apresenta^ao, 654 
exame da doen^a cardlaca e, 363 
exame do bebe e, 714 
exame do recem-nascido e, 699-700 
posi^ao de exame do paciente para, 
638 

posi^ao de teste para, 642 
queda, 598 
Face de lua cheia, 442 
Face volar, 537-539 
Facilita^ao 

durante a entrevista, 17 
exemplo de entrevista de, 61 
Fadiga 

durante a gravidez, 660 
sintomas de doen^a cardlaca 
e, 358 

Faixas de Mee, 88-90 
Fala 

avalia^ao da, 600 
fremito tatil e, 330-331 
Falanges, 541-546 

Falsa seguran^a, exemplo de entrevista 
de, 62 

Falso-positivo, 775 
medida de, 447 

razao de verossimilhan^a para, 776 
Falta de ar, dispneia como, 323 
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Faringe 

articula^ao da, 284 
bebe, 719 

crian^a mais velha, 728 
crian^a pequena, 726-727 
disfagia como, 287 
dor como, 287 

estrutura e considera^oes fisiologicas 
para, 283-285 
exame da 

inspe^ao da, 301, 302f 
obstru^ao nasal como, 287 
parede farlngea posterior e, 302 
recem-nascido, 702-703 
reflexo do vomito e, 302 
ressonar como, 287-288 
sintomas de doen^a para 
surdez como, 287 
tonsilas e, 301 
Fascia plantar, 547 
Fascicula^ao, 609 
Fasclculo cuneiforme, 589 
Fasclculo gracil, 589 
Fascies, inspe^ao da, 442 
Fascite plantar, 575 
Fase clonica, 593 
Fase pos-ictal, 593 
Fase tonica, 593 

FATAL DT (historia familiar, Alcoolicos 
Anonimos, pensar como 
um alcoolatra, tentativa de 
suicldio, problemas legais, 
dirigir enquanto embriagado, 
tomar tranquilizantes), 26 
Fator de crescimento endotelial vascular 
(VEGF), retinopatia diabetica, 
220 

Fator de risco, informa^ao da entrevista 
e, 62 
Fecaluria, 476 
Fenda palatina 
cavidade oral e, 298 
exame do recem-nascido e, 702 
Fenitolna, hiperplasia gengival e, 293 
Fenomeno de Raynaud 
calcifica^ao do tecido mole e, 126, 
127f 

escleroderma e, 125-126 
sistema vascular periferico e, 406, 

407t 

Fenomeno de retra^ao, 417-418 
avalia^ao do, 421-422 
Fenomeno de Wenckebach, 382 
Ferida toracica aberta, 764 
Ferida toracica aspirativa, 764 
Ferimento, mortalidade nao intencional 
do bebe e, 672 
Fertiliza^ao, 652, 653f 
Fertiliza^ao in vitro, 676 
Fezes acolicas, 431 
Fezes, calibre das, 436 
Fezes cor de alumlnio, 437 
Fezes, negras, 436 
Fibra nervosa aferente, 589 
Fibra nervosa eferente, 589 
Fibra nervosa mielinizada, 208, 209f, 
227t 



806 Indice 


Fibra papilar, do nervo optico, 165 
Fibra parassimpatica, 346, 347f 
Fibra proprioceptiva, 590, 59If 
Fibras de Purkinje, 346 
Fibra simpdtica, 346, 347f 
Fibras nervosas com medula, 208 
Fibra visual, do nervo optico, 165 
avalia^ao pelo teste de confronta^ao, 
174-175 

avaliando anormalidades do campo 
visual, 176 

avaliando nistagmo optocinetico, 
176-177 
Fibrila^ao atrial 
hemoptise e, 323 
ritmo cardiaco e, 369 
Fibroma periungueal, 135, 136f 
Ffgado 

cancer do, 429-430 
cirrose relacionada com 41cool do, 
429-430 

crbnica, 437-438 
doen^as do 

exclusao de sensibilidade hepatica, 454 
palpa<pao do, 452f, 454 
palpa<pao na crian^a pequena do, 723 
palpa^ao no bebe do, 717 
percussao do, 447, 448f 
Fikincia, 505 

Filtro red-free, oftalmoscbpio e, 206, 211 

Fimbria, 505 

Fimose, 487, 717 

Fissura calcarina, 585 

Fissura horizontal, 319, 320f 

Fissura interlobar, 319, 320f 

Fissura obliqua, 319, 320f 

Fissura palpebral, 180 

Fixa^ao, 45 

Flanco abaulado, 448, 450 
Flexao plantar, 553 
Flexor do quadril, medida do, 554 
Fluxo de fluido seminal, 473f 
Vesicula seminal, 47If, 473 
Fobia, 41 

Foliculo de Graaf, 505 
Fona^ao, 289 
Fontanela 

exame do bebe e, 714 
exame do recem-nascido e, 698-699 
na crian^a pequena, 721 
Fontanela anterior, 698, 699f 
Fontanela posterior, 698-699 
FOQ1 (frio-oposto, quente-igual) para 
estimula^ao calorica, 632 
Forame cego, 280f, 281 
For^a motora, diminuida, 632, 635t 
For^a muscular, 610 
Forma^ao da identidade, nos 
adolescentes, 734 
Forma^ao de trombos, 395 
Forma da onda jugular, 370, 372f 
Formato SOAP, 791 
Fbrnice 
anterior, 503 
lateral, 503 
palpa^ao do, 525 
posterior, 503 


Fossa optica, 208-210 
Fotocoagula^ao panretiniana, 220, 
223-224 
Fotofobia, 168 
F6vea, 166 

FP AL: FiliPino Airlines (a termo, 

prematuro, abortos, vivos), 
512-513 

Fraqueza, como sintoma neurolbgico, 
597-598 

Fraqueza facial, 605-607 
Fraqueza motora do bra^o ou perna 
proximal, 551, 597-598 
Fraqueza muscular, 551, 610 
Fratura de Maisonneuve, 576 
Fratura do quadril, paciente geri&trico e, 
743-744 

Fratura espiral fibular, 576 
Fratura, no paciente geri&trico, 747 
Fratura 6ssea, 535 
Fratura por estresse, 576 
Fremito titil 

avalia^ao do tbrax anterior do, 336 
avalia^ao do tbrax posterior do, 
330-333 

exame da crian^a pequena e, 723 
tecnicas de avalia^ao para, 331-332 
Fremito vocal, 330-331 
French pox, 469 
Frenulo, 281 
Frequencia cardlaca 
da crian^a pequena, 719-720 
do adolescente, 734 
do bebe, 710-711 
Frequencia cardlaca fetal, 664 
Frequencia de doen^a, 777 
Frequencia de nao doen^a, 777 
Frequencia do fluxo urinirio, 476 
Frequencia respiratbria 
avalia^ao do tbrax e, 328-329 
do adolescente, 734 
do recem-nascido, 692, 710-711 
exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian^a pequena e, 723 
exame do tbrax e, 703 
inspe^ao abdominal e, 441 
Fuga dissociativa, 51 
Fumo durante a gravidez, 652 
Fun^ao motora 
exame neurolbgico da 
extremidades inferiores e, 613 
extremidades superiores e, 610-613 
nervo espinhal acessorio, 608-609 
nervo facial, 605-607 
nervo hipoglosso, 609f, 610 
nervo trigemeo, 604, 605f 
princlpios b&sicos da, 610 
teste da 

Fundo, 503, 504f 

Fundo de olho, 207 

Fundo de saco de Douglas, 503 

Furcula esternal, 318 

Fusao, diplopia e, 168-169, 178-179 

G 

Galactorreia, 415 
Ganglio da raiz dorsal, 589 


Ganglio simpitico, 346 
Ganglios da base, 585-586 
Gangrena, 395, 406, 407t 
Gardasil. Ver Vacina quadrivalente 
recombinante para HPV 
Garganta, do paciente geriitrico, 746 
Gastrite, aguda, 435 
Gastrosquise, 705 
Gay, 33 

Gemido expiratbrio, 703 
Gene de suscetibilidade ao cancer de 
mama, 426 

Gene supressor de tumor, 426 
Gengivas 

exame da crian^a pequena e, 726 
exame do bebe e, 719 
inspe^ao das, 293 
no recem-nascido, 702 
Gengivite, 293 

Gengivite de Vincent, 308-309 
Gengivite necrosante, aguda, 308-309, 
313t 

Gengivoestomatite herpetica, 308, 738 
Gengivoestomatite ulcerativa, 308-309 
Genitalia 

adolescente e, 736 
avalia^ao da paciente gravida e, 
665-666 

conclusao do exame, 527 
considera^oes gerais para, 468-470, 
500-501, 514 

correla^ao clinicopatologica da, 
527-531 

correla^ao clinicopatologica para, 
492-496 

efeito da infertilidade na mulher, 
513-514 

equipamento necessario para, 514 
escrevendo o exame ffsico para, 499q 
escrevendo o exame ffsico para, 532q 
estrutura e caracterlsticas fisiolbgicas 
da, 470-474 

estrutura e caracterlsticas fisiolbgicas 
da, 502-506 

exame com especulo e, 518-523 
exame da 

exame da crian^a mais velha e, 729 
exame da crian^a pequena e, 724 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido 
e, 705-706 

exame fisico da, 483-492, 514 
externa 
feminina 
inspe^ao da, 640 

posi^ao da paciente para o exame 
da, 640 

impacto da disfun^ao eretil no 
homem, 482-483 

inspe^ao com a mulher na posi^ao de 
litotomia, 642 

inspe^ao com o paciente deitado em 
uma cama plana, 641 
inspe^ao com o paciente masculino 
de pe em frente ao examinador 
sentado, 641 
inspe^ao da, 515-518 
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Genitalia (cont) 

inspe^ao e palpa^ao da genitalia 
externa e, 515-518 
interna, 503 
masculina 
exame da, 422 
inspe$ao da, 640 
palpa^ao bimanual e, 523-525 
palpa^ao da, 515-518 
palpa^ao retovaginal e, 526-527 
prepara^ao para, 515-527 
preparagao para o exame da, 515-527 
revisao dos sintomas especificos da, 
474-482 

revisao dos sintomas especificos para, 
506-513 

vista transversal da, 483 
vocabulario para, 499q, 53 lq 
Genitalia ambigua, 705, 717 
Genitalia externa, exame da crian^a 
mais velha e, 729 
Genograma, 683-684 
Genu valgum, 539 
Genu varum, 539, 725 
Giba de bufalo, 442 
Ginecologia, 500 
Ginecomastia, 425, 747 
Giro pos-central, 584 
Giro pre-central, 584 
Giros, 584 
Glande do penis 
balanite e, 485 
genitalia masculina e, 470 
liquen piano e, 479 
Glandula apocrina, 83 
Glandula bulbouretral de Cowper, 472, 
473f 

Glandula ceruminosa, 251 
Glandula de Bartholin 
glandula vestibular como, 502 
inspe^ao da, 518 

Glandula de Meibomio, 161-162, 185f 
Glandula de Skene, 502 
Glandula ecrina, 83 
Glandula lacrimal, 164 
aumento da, 188 
Glandula mamaria, 410 
Glandula parauretral, 502 
Glandula parotida, 282-283 
exame da crian^a pequena e, 722 
Glandula prostatica, 473 
palpa^ao da, 461 

Glandula salivar, 282-283, 300-301 
neoplasia da, 308 
Glandula sebacea, 83, 502 
ectopica, 483, 484f, 515 
hiperplasia da, 745 
Glandula sebacea ectopica 
mucosa oral e, 291 
penis e, 291 

Glandula sublingual, 282-283 
Glandula submandibular, 282-283 
Glandula sudoripara, 83 
Glandula tireoide 
a lingua e, 280-281 
exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian$a pequena e, 723 


inspe^ao da cabe^a e pesco^o e, 148f, 
151 

Glandula vulvovaginal, 502 
Glaucoma 

caracteristicas do, 202, 215f, 216t 
de angulo aberto primario, 

214-217 

de angulo fechado, 202, 214 
simples cronico, 214-217 
Glaucoma de angulo aberto primario, 
214-217 

Glaucoma de angulo fechado, 202, 214, 
216t, 594 
Glicogenio, 503 
Globo (do olho), 162 
proptose bilateral do, 188, 189f 
Glomerulonefrite, aguda, 477-478 
Gonadotrofina corionica humana 
(hCG), 652-653 
Gonadotropina, 505 
Gonorreia 

como risco obstetrico, 661 
historia da, 500 
na historia, 468 
secre^ao peniana e, 478 
Gordura orbitaria herniada, 183-184 
Gota, 550-551, 571, 575 
Gotas de eritromicina, 701 
Grafestesia, 627 
Grande mal epileptico, 593 
Grandes labios, 502, 515 
Granuloma umbilical, 717 
Granulos de Fordyce, 291 
Graidez 
a mama e, 412 

anatomia funcional do parto e, 
654-655 

caracteristicas fisiologicas basicas da 
reprodu^ao e, 652-653 
ectopica, 652 
efeito no paciente, 662 
historia de perda fetal e, 661 
perguntas para obter a historia do, 

512 

peso e, 661 
sintomas da, 655-660 
Gravidez tubaria, 652 
Grupo em idade fertil, 652 
Gubernaculo, 473-474 

H 

Habilidade de contagem dos dedos, 

174 

Habito corporal, 74 
Habito fetal, 654 

Habito sexual, ulcera^ao oral e, 286 
Habitos de vida do paciente, exemplo 

de perguntas da entrevista e, 66 
Halitose, 286 

HALT (beber para ficar embriagado, 
beber sozinho, inten^ao de 
beber, tolerante a alcool), 26 
Halux, 541-546 

melanoma maligno do, 104-105 
Halux limitus, 571, 578-579 
Halux rigidus, 578-579 
Harvey, William, 500 


HAV. Ver Deformidade halux 
abductovalgus 

hCG. Ver Gonadotrofina corionica 
humana 

HEADS (casa, educa^ao, atividades e 
alcool, drogas e depressao, 
seguran^a e sexo), 685 
Health Insurance Portability and 

Accountability Act (HIPAA), 
padroes de privacidade para, 
9-10 
Hemangioma 
da palpebra inferior, 184 
misto, 694, 695f 
primeiros meses de vida e, 694 
Hemangioma Capilar, 694 
Hemangioma cavernoso, 694, 695f 
Hemangioma misto, exame do 

recem-nascido e, 694, 695f 
Hemartrose, 566 
Hematemese, 323 
Hematoquezia, 436 
Hematuria 
maci^a, 492, 493t 
urina vermelha e, 477-478 
Hematuria final, 477-478 
Hematuria inicial, 477-478 
Hematuria maci^a, 477 
Hematuria total, 477-478 
Hemianopsia, 176 
Hemianopsia bitemporal, 176 
Hemianopsia homonima, 176, 585 
Hemidiafragma, direito, 319 
Hemiplegia, 630f 
marcha e, 629 

Hemisferio cerebral, 584-586 
Hemoglobinopatia, 661 
Hemoglobinuria da marcha, 

477-478 
Hemoptise 
o torax e, 322-323 
sintomas de doen^a cardiaca e, 359 
Hemorragia em chama de vela, 211, 
212f, 218f, 220-224 
Hemorragia linear, 211 
Hemorragia pos-parto (HPP), 660 
sangramento nas pacientes obstetricas 
e, 669 

Hemorragia pre-retiniana, 217-221, 

223f 

Hemorragia retiniana, 746 
Hemorragia subconjuntival, 190 
Hemorroida, 457, 458f 
Hepatite viral, 437-438 
Hepatomegalia, palpa^ao do ffgado e, 
453-454 

Hernia 

diagnostico diferencial de, 498f 
edema na virilha e, 480 
exame da crian^a mais velha e, 729 
exame da crian^a pequena do sexo 
masculino e, 725 

inspe^ao das areas inguinal e femoral 
e, 490-491 

no recem-nascido, 704 
palpar para hernias inguinais e, 
490-492 
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Hernia abdominal 
inspe^ao para, 442-444 
massa na, 438 
tosse e, 444, 445f 
Hernia inguinal 

como tipo de hernia, 491-492, 496 
direta, 498f 

hernia abdominal como, 438 
indireta, 49 7f 
palpa^ao da, 490-492 
Hernia redutivel, 438 
Hernia umbilical, 704, 716 
Herpangina, 726-727 
Herpes simples genital, como risco 
obstetrico, 661 

Herpes simples labial, 290, 313t 
Herpes zbster oMlmico, 185, 186f 
Herpes zbster (zona), a pele e, 112-114, 
598 

Hiato auscultatorio, 366 
Hidrata^ao da pele, 87-88 
Hidrocefalia, 714 
Hidrocele, 489-491, 493, 705 
Hifema, 201, 202f 
Himen, 502 

HIPAA. Ver Health Insurance Portability 
and Accountability Act 
Hiperbilirrubinemia, 441 
Hipercolesterolemia 
arco senil abaixo do 40 anos de idade 
e, 363 

Hipercortisolismo, 442 
Hiperestesia, 450 

Hiperglicemia, no paciente geridtrico, 747 
Hipermetropia, 177,214, 215f 
Hiperplasia adrenal, congenita, 706 
Hiperplasia gengival, 293 
Hiperplasia prost&tica, 476 
Hiperpneia, 329 
Hiper-ressonancia, 333 
Hipertelorismo, 363, 700 
Hipertensao 

a retina e, 220-224, 246t 
como risco obstetrico, 661 
no paciente geridtrico, 746-747 
placenta previa e, 669 
Hipertensao arterial sistemica, 344 
Hipertensao do jaleco branco, 366 
Hipertensao mascarada, 366 
Hipertensao portal intra-hepdtico, 444, 
446f 

Hipertensao sistolica isolada, no 

paciente geri^trico, 746-747 
Hipertireoidismo 
doen^a de Graves, 155-156 
paciente geridtrico e, 748 
proptose do globo e, 188, 189f 
sintomas clinicos de, 155, 156t 
tireoide aumentada e, 155 
Hipertricose, 697 
Hipertricose sacra, 697, 698f 
Hipertrofia benigna, 473 
Hipertrofia das amlgdalas, 280, 302f 
Hipertrofia prostdtica, 476-477, 747 
Hipertrofia prostdtica benigna 

(HPB), 461, 469. Ver tambem 
Hiperplasia prost£tica benigna 


Hiperventila^ao, asma e, 327 
Hipocondrio, direito e esquerdo 
(estomago), 430 
Hipodactilia, 706 
Hipofaringe, 283 
Hipopio, 201 

Hiposp^dias, 487, 705, 717 
Hipotelorismo, 700 
Hipot^lamo, 586 

sistema reprodutivo feminino e, 505 
Hipotensao ortost&tica 
avalia^ao da pressao arterial e, 367 
slncope e, 358 

Hipotermia, paciente geridtrico e, 
745-746 
Hipotireoidismo 
aumento da tireoide e, 155 
infertilidade e, 512 
sinais e sintomas para, 159 
Hirsutismo, 510, 659 
Histbria cultural, do paciente pedi&trico, 
682-683 

Historia do paciente gravemente doente 
ou ferido, 765 

Historia do parto, paciente pediatrico e, 
674q, 676 

Historia espiritual, 31 
Historia familiar 
doen^a da mama e, 415-416 
doen^as de pele e, 85 
exemplo de registro clinico da, 788 
paciente geri^trico e, 749 
para o paciente pediatrico, 683f, 684 
Historia geriatrica, 750-752 
Historia ginecologica, 35 
perguntas sobre a, 512 
Historia medica 
abuso de substancia e, 25-27 
acidentes e ferimentos previos, 24 
alergias e, 24 
cirurgia e, 24 
da doen^a atual, 21-22 
da historia pregressa, 23-28 
dieta e, 28 

doen^as previas e, 24 
estado geral de saude e, 23 
exemplo de entrevista da, 60-68 
familiar, 63 
hospitaliza^oes e, 24 
imuniza^oes e, 24-26 
juntando tudo, 59 
medicamentos e, 28 
padroes do sono e, 28 
para o paciente pediatrico, 676 
terapias alternativas e, 28 
Historia nutricional, do paciente 
pediatrico, 677 

Historia ocupacional, perda auditiva 
e, 255 

Histbria pedi^trica 
alimenta^ao e, 677 
comunica^ao eficaz e, 672-686 
crescimento e desenvolvimento 
na, 677-679 

histbria cultural e, 682-683 
histbria do parto e, 674-676 
histbria familiar e, 683-684 


Histbria pediatrica (cont.) 
histbria medica pregressa e, 676 
histbria social e ambiental e, 681-682 
histbrico de imuniza^ao e, 679-681 
revisao dos sistemas e, 684-686 
Histbria reprodutiva, 35 
Histbria sexual, 32-35, 513 
Histbria social e ambiental, do paciente 
pediatrico, 681-682 
HIV. Ver Virus da imunodeficiencia 
humana 
Holocausto, 52 

Homens que fazem sexo com homens, 
cancer anal e, 463 
Homofobia, 33 
Homonimo, 176 
Homossexualidade, 33 
Hordeolo, externo agudo, 186-187 
Hormonio follculo-estimulante, 505 
Hormonio gonadotrbpico da pituitaria 
anterior, 505 

Hormonio luteinizante, 505 
Hospitaliza^ao 

exemplo de perguntas na entrevista 
e, 64 

histbria medica e, 24 
perguntas durante a entrevista e, 64 
Hostilidade, reclproca, 46 
HPB. Ver Hiperplasia prostatica benigna. 
HPP. Ver Hemorragia pos-parto 
HPV. Ver Papilomavirus humano 
Humor aquoso, 164, 165f 
Humor vltreo, 167 

I 

Icterlcia cirurgica, 437 
Icterlcia cllnica, 437 
Icterlcia obstrutiva, 438 
Icterus, 193, 437, 693 
Ictus, 374-375 
Idade 

como risco obstetrico, 660 
drusas e, 212-213 
hernia^ao da gordura orbit&ria 
e, 183-184 

massa no pesco^o e, 149 
oclusao da veia central da retina 
e, 228-229 
o olho e, 166 

opacifica^ao da lente e, 202 
perguntas durante a entrevista e, 62 
slndrome do olho seco e, 169 
xerostomia e, 286-287 
Idade gestacional, 687, 690f 
Identidade feminina, perda da mama 
e, 416 

t\eo, digestao e, 431 
Iluminador nasal, 270 
Impetigo, 721, 722f 
Implanta^ao, 652, 653f 
Implante de lente intraocular, 
deslocado, 203, 205f 
Impulso apical, 347, 373-374 
Imuniza^ao, 679 
histbria do paciente pediatrico, 
679-681 

Lesao blueberry muffin, 697, 698f 
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Inchados azuis, 326-327 
Incisura, 349 

Inclina^ao da cabe^a, 241, 244f 
Inclina^ao da cabe^a-eleva^ao do 
queixo, 761 

Inclusao e exclusao de doen^as, 

sensibilidade/especificidade 
e, 111 

Incontinencia de sobrefluxo, 476-477, 
511, 756 

Incontinencia de urgencia, 755-756 
Incontinencia funcional, 755-756 
Incontinencia neurolbgica, 511 
Incontinencia por estresse, 476-477, 
511, 518, 756 

Incontinencia psicogenica, 511 
Incontinencia urinaria, 476, 511, 
755-756 

Incontinencia psicogenica, 511 
fndice de massa corporal (IMC) 
bebes e, 711 
crian^a pequena e, 721 
Indice tornozelo-braquial, 403 
Inerva^ao 
autonomica, 166 
do musculo extraocular, 163t 
do nervo facial, 605-607 
Inerva^ao muscular, 635t 
Infarto do miocardio no paciente 
geriatrico, 746-747 
Infarto multiplo, 748 
Infec^ao 

como risco obstdrico, 661 
exposi^ao a, 76 
sexualmente transmitida, 661 
Infec^ao bacteriana, diabetes e, 111 
Infec^ao do trato urin&rio, 509 
Infec^ao fungica 
da pele, unhas e cabelo, 110 
diabetes e, 111 

Infec^ao herpetica, prirrdria, 719, 739f 
Infec^ao por herpes simples, 726-727 
Infec^ao por herpes simples, cicatriz de 
cornea e, 196-198 
Infec^ao por herpes-virus, 113 
Infec^ao por HIV, herpes-virus e, 113 
Infec^ao por Pseudomonas, ulcera de 
cornea como, 196-197 
Infec^ao por virus do herpes simples 
tipo 2, 494, 495f 
Infertilidade, 513-514 
Infiltra^ao leucemica monomielocitica, 
aguda, 293, 294f 
Inflama^ao 

no sistema musculoesquel£tico, 552 
observa^ao da, 74 
Inflama^ao intra-abdominal, 462 
Informa^ao demogr&fica, 774 
Informa^ao objetiva, 792 
Informa^ao subjetiva, 791-792 
Inguinal, area direita e esquerda do 
estomago, 430 
Ingurgitamento, 412 
Inje^ao (do timpano), 267 
Inspe^ao 
da pele, 87 
exame fisico e, 73-74 


Inspira^ao, contra^ao muscular e, 319 
Insuficiencia arterial 
cronica, 393, 402 
ulcera^ao, 394-395 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
edema gravitacional e, 359 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido e, 704 
Insuficiencia cardiaca direita, 352 
Insuficiencia cardiaca esquerda, 352 
Insuficiencia cardiaca, lado esquerdo, 
352 

Insuficiencia venosa, cronica, 393, 396f 
Internet, abuso sexual infantil e, 686 
Interpreta^ao 
durante a entrevista, 18 
erros na, 637 
exemplo de, 65 
Interpreta^ao concreta, 601 
INTERPRET (introdu^ao, notas dos 

objetivos, transparency, £tica, 
respeite as cren^as, paciente 
em foco, retenha o controle, 
explique, "'thanks"), 5 
Intervalo de abertura de B2, 384 
Intestino apple peel, 705 
Introito vaginal, 501-502, 515 
Inversor do pe, 553 
Iridociclite, 200 
Iris 

exame do recem-nascido e, 701 
inspe^ao da, 200 
pigmenta^ao e, 166-167 
Irite, 200, 20If 
Irradia^ao 
da dor, 434 
do sopro, 379 

Irregularidade das margens, lesoes 
pigmentadas e, 88 

Irritabilidade, perda de audi^ao e, 260 
Irrita^ao peritoneal, descompressao 
dolorosa e, 451-452 


j 

JAMA. Ver Journal of the American 
Medical Association 
a pele e, 193 
fisiologica, 693 
Ictericia 

inspe^ao da pele abdominal e, 441 
sintomas de doen^a abdominal e, 
437-438 
Janela oval, 251 
Jargao medico, 16 
Jejuno, digestao e, 431 
Joanete, 571, 577, 578. Ver tambim 
Deformidade halux 
abductovalgo 

Joelho 

amplitude de movimento do, 546f 
anatomia do, 541, 546f 
doen^as do, 580t 
dor no adolescente, 736 
exame do, 566-569 
posi^ao do paciente para o teste 
do, 643 

sintomas do, 566 


Joelho (cont.) 

teste de extensao do, 614 
teste de flexao do, 614 
Journal of the American Medical 
Association (JAMA), 785 
Julgamento, avalia^ao do, 601 

K 

Kernicterus, exame do bebe 
recem-nascido e, 693 
King's pox, 469 

L 

Labio 

cancer do, 285 
cavidade oral, 280 
cor do, 290 

exame da crian^a pequena e, 726 
inspe^ao do, 290 

L&bios vaginais, inspe^ao dos, 515-517 

Labirinto membranoso, 252 

Lacera^ao da retina, 239, 240f 

Lacrimejamento, 169-170 

Lacunas, 191 

Lagoftalmo, 180, 181f 

Lagrimas, exame do bebe e, 715 

Lamelas, 536 

Lamina crivosa, 254 

Laringe 

cavidade oral e, 284f, 285 
disfonia e, 288 
exame da, 302-303 
Laringofaringe, 283 
Larva migrans cutanea, 137 
LASIK, sindrome do olho seco e, 170 
Lateral, como piano de referenda 
sagital, 537, 539f 

Lavagem das maos, antes do exame, 
75-76 

"Leite de bruxa", 704 
Leite do peito, 677 
Leito ungueal 
inspe?ao do, 88-89, 90 
melanoma lentiginoso acral e, 104, 
105f 

onicomicose e, 111, 112f 
Lente, 166, 202-203 
Lentes de contato, sindrome do olho 
seco e, 168 

Lentigo maligno melanoma, 102-103 

Lentigo senil, 744 

Lesao 

aguda nao neoplasica, 493 
blueberry muffin, 697 
configura^So da, 94, 99f 
da genitalia externa, 508, 529t 
da pele 

da retina, 211-213 
da vulva, 527, 528f 
descri^ao da, 93-94 
do cordao espinhal, 635t 
do neuronio motor, 633-634 
macular, 247t 

nao neoplasica nao aguda, 493 
na via visual, 174 
pigmentada, 88 
prim&ria ou secundaria, 94 
Lesao blueberry muffin, 697, 698f 
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Lesao branca 
diferencia^ao de, 213t 
mucosa bucal e, 291 
o olho e, 212-213 
Lesao cardlaca congenita, cianose 
ao nascimento e, 325 
Lesao cinzenta, 212, 239f 
Lesao cutanea 
classifica^ao da, 93 
classifica^ao da, 93 
configura^ao e diagnostico da, 93 
descri^ao da, 94, 95f, 97f 
entrevista do paciente e, 85 
primaria 
secundaria 
Lesao destrutiva 
da medula, 587-588 
da ponte, 587 
do cerebelo, 588 
do cerebro, 584 
do cortex auditivo, 585 
do cortex sensorial, 586 
do cortex visual, 585 
dos collculos superiores, 586-587 
dos nucieos dos nervos cranianos, 
586-587 
Lesao irritativa 
do cerebro, 584 
do cortex auditivo, 585 
do cortex sensorial, 584 
do cortex visual, 585 
Lesao negra, 212, 235f, 240f 
Lesao no neuronio motor, 633-634 
Lesao oral, sintomas e sinais 
de, 31 It 

Lesao peniana, doen^a geniturinaria 
masculina e, 478 

Lesao por eletrodo do couro cabeludo 
fetal, 699 

Lesao retiniana, descri^ao de, 211-213 
Lesao vascular, exame do bebe e, 713 
Leucemia, retina e, 225, 226f 
Leucocoria, 239 

Leucoplasia, 291, 292f, 295-296, 311t 
Leucoplasia oral pilosa, 295-296, 309, 
313t 

Leucorreia, 508 
Ligamento, 537 
Ligamento colateral (joelho), 

566-568 

Ligamento cruzado, 565f, 568 
Ligamento de Cooper, 411 
Ligamento largo, 504 
Ligamento ovariano, 503f 
Ligamento redondo, 503f 
Ligamento uterossacral, 504 
Limbo, 163-164 
Limitus, 578-579 
Linfadenite, 420 
Linfadenopatia 

exame da crian^a pequena e, 722 
generalizada, 402 
localizada, 402 
na crian^a mais velha, 729 
Linfangite 

exame do sistema linfatico e, 402 
sistema linfatico e, 392 


Linfedema 
edema e, 394, 396f 
exame do sistema linfatico e, 402 
sistema linfatico e, 392 
Linfonodo 
descri^ao do, 402 
na crian^a pequena, 721 
palpa^ao na crian^a pequena do, 725 
Linfonodo auricular posterior, 726 
Lingua 

cavidade oral e, 280f, 281 
exame da crian^a pequena e, 727 
exame do recem-nascido e, 702 
inspe^ao da, 294f, 296 
inspe^ao da cabe$a e pesco^o e, 151 
na crian^a mais velha, 728 
palpa^ao da, 296, 297f 
sarcoma de Kaposi da, 310 
Lingua em framboesa, 738, 739f 
Lingua escrotal, 294-295 
Lingua fissurada, 294-295 
Linguagem corporal 
durante a entrevista, 3-4 
exemplo da entrevista da, 62 
Linguagem do sinal, 261 
Lingua geografica, 294-295 
Lingua pilosa negra, 294-295, 3lit 
Linha alba, 280 

Linha axilar anterior, 318f, 319 

Linha axilar posterior, 318f, 319 

Linha escapular, 318-319 

Linha mamaria, 412-413 

Linha medioaxilar, 318f, 319 

Linha medioclavicular, 318f, 319, 347 

Linha medioespinhal, 318-319 

Linha medioesternal, 318f, 319 

Linha nigra, 658-659 

Linhas de Beau, 88-89 

Lipoma 

da lingua, 294, 31 It 
da pele e, 105, 106f 
Llquen escleroso, 515, 516f 
Llquen piano, 128, 129f, 291, 292f, 

31 It, 479, 480f 
Llquido sinovial, 537 
Lista de problemas, 79 It 
desenvolvimento da, 774 
Lobo inferior, 317 
Lobo medio, 317, 320f 
Lobo occipital, 585 
Lobo superior, 317, 320f 
Lobo temporal, 585 
Localiza^ao pontual, 627 
Localiza$ao tatil, 624-626 
Lombar, direito e esquerdo (estomago), 
430 

Lunula, 84 

M 

Ml, componente mitral de Bl, 349 
Ma^os/ano, 25 

Macroaneurisma, arteriolar, 224, 225f 
Macula, 166, 211 
Macula hipopigmentada, 696f 
exame do recem-nascido e, 694-695 
Malforma^ao sequencia de Pierre Robin, 
703 


Mama. Ver tarnbem Cancer, de mama 
adulta, 412 

altera^oes durante a gravidez da, 657 
avalia^ao da paciente gravida e, 664 
considera^oes gerais para, 409-410 
correla^ao clinicopatologica, 

426-427 

do adolescente, 732f, 735 
doen^a da 

altera^oes na pele e, 415 
dor e, 414 

massa ou incha^o e, 413-414 
secre^ao do mamilo e, 414-415 
sugestoes gerais para, 416 
do paciente geriatrico, 747 
escrever o exame flsico para, 428q 
estagiamento de matura^ao sexual de 
Tanner para, 732f 
estagio de broto da, 411-412 
estrutura e fisiologia da, 410-413 
exame do recem-nascido e, 704 
exame flsico da 
autoexame da, 424-425 
exame axilar e, 419-420 
inspe^ao da, 417-419 
limita^oes do, 426 
palpa^ao do, 420-422 
posi^ao do paciente e quadrantes 
do, 417, 418f 

posturas variadas para, 419, 420f 
feminina 
inspe^ao da, 640 

posi^ao da paciente para o exame 
da, 640 

impacto da doen^a da mama nas 
mulheres, 416 
masculina 
exame da, 422 
inspe^ao da, 640 
normal, 410-412 

revisao dos sintomas especlficos da, 
413-416 

vocabulario para doen^a da mama, 
428q 

Mama masculina 
carcinoma da, 425 
exame da, 422 
ginecomastia e, 425 
Mamilo 

acessorio, 412-413 
contra^ao muscular lisa e, 411 
exame do, 422, 424f 
gravidez e, 412 

mudan^as durante a gravidez do, 657 
secre^ao, 414-415 
Mamilo acessorio, 412-413 
Mamilo supranumerario, 704 
Mamografia 

detec^ao de cancer da mama e, 410 
limita<p6es da, 426t 
Mancar, exame da crian^a pequena 
e, 724-725 
Mancha algodonosa 
fibra nervosa da retina e, 210f, 212f, 213 
hipertensao e, 220-224 
Mancha do flgado, 744 
Mancha mongolica, 693 
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Manchas cafe com leite 
a pele e, 105, 106f 
exame do recem-nascido e, 694-695 
Manchas de Brushfield, 701 
Manchas de Forchheimer, 726-727, 736 
Manchas de Fordyce, 291, 292f, 3lit, 
515, 517f 

Manchas de Koplik, 726 
Manchas de Roth, 225, 226f 
Mandibula, exame do recem-nascido 
e, 703 

Manguito de pressao arterial, 366 
Manguito de pressao arterial de bebe, 
710-711 

Manguito rotatorio 
dano do, 560 

movimentos do ombro e, 559 
tendinite do, 560 
Manha, 678 

Manobra calcanhar-orelha, 689f 
Manobra da "arranhadura", 452-453 
Manobra de Barlow, 61 If, 706-707 
Manobra de Jendrassik, 616, 617f 
Manobra de Ortolani, 706-707 
Manobra de Trendelenburg, 404-405 
Manobras de Leopold, 666-668 
Manubrio, 251 
Mao 

artrite reumatoide da, 571, 573f 
avalia^ao dos musculos intrinsecos 
da, 558 

avalia^ao do t6rax e, 330 
doen^a da, 580t 
exame da, 562-563 
inspe^ao abdominal e, 442 
sintomas da, 562 

teste do paciente sentado na cama 

com as pernas de lado, 642-643 

Marcha 

anormalidades da, 553, 574f 
avalia^ao da, 553 
avalia^ao neuroldgica e, 629, 630f 
da crian^a pequena, 724 
disturbio da, 597 

exame do pe e do tornozelo e, 569 
normal, 554f 
observa^ao da, 74 
Marco de desenvolvimento, 678 
Margem do disco optico, 208 
Martelo 

manipula^ao do, 251, 252f, 267-268 
som e, 251 
Massa 

abdominal, 438 
da genitalia externa, 508 
na cavidade oral, 286 
palpa^ao no recem-nascido, 703 
Massa abdominal puls&til, 438 
Massa branca, 589 
Massa cinzenta, 589 
Massa escrotal, transilumina^ao de, 
489-492 
Massa inguinal 

doen^a geniturindria masculina e, 

480 

inspe^ao de, 486 
Massa intraescrotal, 492 


Massa mam^ria 
descri^ao de, 421 
diferencia^ao de, 427t 
revisao dos sintomas para, 413-414, 
426, 427t 

Massa muscular, exame do contorno 
da, 610 

Massa nodular do pesco^o, 151, 152f 
Massa no pesco^o 
linha media, 149 
nodular, 151, 152f 
sintomas comuns de, 148-149 
Mastectomia, 416 
Maternidade, idade media da, 651 
Mauskopf, 126 
Maxila, 253, 254f 
MD. Ver Mentoniana direita 
Meato, 253 

Meato externo da uretra, 470, 487 
Meato inferior, 253, 254f 
Meato medio, 253, 254f 
Meato superior, 253, 254f 
Meato uretral 
exame do bebe e, 717 
exame do recem-nascido do sexo 
feminino e, 705-706 
genitalia externa feminina e, 502 
inspe^ao da, 517-518 
Meconio, 691 

Medial, como termo anatomico, 539f 
Medicamento 
anisocoria e, 199 
cefaleia e, 592 

crescimento de cabelo e, 510, 51 If 
doen^a hep^tica e, 438 
doen^as de pele e, 85 
eritema fixo e, 479 
histdria medica e, 28 
lacta^ao anormal e, 415 
paciente geri&trico e, 749 
slndrome do olho seco e, 169 
Medicina alternativa. Ver tambern 
Medicina alternativa e 
complementar 

Medicina baseada em evidencia, 785 
Medico 

como paciente, 53 
medo de morte no, 57 
Medida do comprimento da perna, 
disturbios do quadril e, 565 
Medida do quadriceps, 554 
Medida do recem-nascido, 692 
Medida dos isquiotibiais, 554 
Mediope, 547 
Medo 
AIDS e, 54 
ansiedade e, 41 
cancer e, 54 

doen^a inflamatoria intestinal e, 440 
efeito da doen^a cardiaca no paciente, 
360-361 

separa^ao dos pais e, 49 
Medula, 587-588 
Meibum, 161-162 
Melanocitose dermica, 693 
Melanoma 

como doen^a de pele, 81-82 


Melanoma (cont.) 
descri^ao do, 102-104 
maligno, 102-103 
popula^ao branca e, 103-104 
Melanoma da coroide, 239, 240f 
Melanoma lentiginoso acral, 104 
Melanoma maligno 
da palpebra, 188 
do h£lux, 104-105 
tipos de, 102-103 
Melanoma maligno extensivo 
superficial, 102-104 
Melanoma nodular, 102-103 
Melanoma subungueal, 104-105 
Melanose primaria adquirida, 191-193 
Melanose pustulosa neonatal 
transitdria, 696, 69 7f 
Melena, 437 

Membrana cricotireoide, 284 
Membrana de Bruch, 166 
Membrana mucosa, cor da, 269 
Membrana pseudomembranosa, 
tonsilas e, 301, 303f 
Membrana timpanica 
exame da crian^a pequena e, 726 
exame do bebe e, 717-718 
inspe^ao da, 267-268 
mobilidade da, 268 
o ouvido e, 251, 252f, 266f 
Memoria antiga remota, 602 
Memoria, avalia^ao da, 602 
Memoria recente, 602 
Menarca 

idade de inicio e cancer de mama, 
410 

primeiro ciclo menstrual e, 505 
Meninges, inflama^ao das, 598 
Meningite, 598 
Menopausa 
a mama e, 412 
cancer de mama e, 409 
defini^ao de, 505-506 
Menstrua^ao 
Mento, 654 

Mentoniana direita (MD), 655 
Mentoniana esquerda, divisao da pelve 
materna em, 655 
Mesencefalo, 586-587 
Mesoderma, primitivo, 652-653 
Met&fise, 536f 

Metdstase intraperitoneal, palpa^ao da 
parede retal e, 461 
Metatarsalgia, 577 
Metatarso, adu^ao, 707 
Metemoglobinemia, hereditaria, 325 
Metimazol, aplasia cutanea congenita 
e, 699 

Metodo do rubor, 710-711 
Metodo "raio de roda", 420 
Miastenia gravis, 180 
Mic^ao 

altera^ao no padrao de, 511 
altera^oes durante a gravidez, 
659-660 

dor em queima^ao ao, 475 
Mic^ao, no bebe recem-nascido, 691 
Micose. Ver Tinea corporis 
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Microangiopatia retiniana, 217 
Microcefalia, 714 
Microsporum, 110 
Microssomia hemifacial, 701-702 
Microtia, 701-702 
Midriase, 199 

Milia, exame do recem-nascido e, 696 
Miopatia relacionada com o virus da 
imunodeficiencia humana 
(HIV), 556 
Miopia, 214, 215f 
Miose, 199 

Miringite bolhosa, 271, 272f 
Mittelschmerz, 509 

Mnemonico AVPU, processo de avalia^ao 
do estado mental e, 765 
Mnemonico da pesquisa de avalia^ao 
das fun^oes vitais 
A-via aerea e, 764 
B-respira^ao e, 764 
C-circula^ao e, 764-765 
D-incapacidade e, 765 
E-exposi^ao e, 765 
Modelo explicativo de Kleinman, 
682-683 

Modestia, em crian^as pequenas, 
719-720 

Moldagem, fenomeno de retra^ao e, 
421-422 

Moleira (da cabe^a), 698-699 
Molimina, 512 

Molusco contagioso, 182-183, 494-496 

Moniliase, 295, 508 

Monofosfato de guanosina, 470-472 

Mononucleose infecciosa, 295f, 301 

Monte de venus, 502, 515 

Mordida 

exame da crian^a pequena e, 726 
ferida por, 713 
na crian^a mais velha, 728 
Morte 

neonatal, 671-672 
paciente mais idoso e, 752 
Morula, 652 

Moscas volantes, 167, 746 
Motilidade ocular, 715 
exame da crian^a pequena e, 725 
Movimento 
limita^oes do, 551 

palpa^ao para generalizado, 374-375 
Movimento 
limita^oes do, 551 

palpa^ao para generalizado, 374-375 
Movimento diafragmatico, 334, 335f 
Movimento localizado, palpa^ao para, 
374, 375f 
Movimento ocular 
avalia^ao das seis posi^oes cardinais 
diagnosticas do olhar, 177-179 
avalia^ao do alinhamento dos olhos 
e, 177 

avalia^ao do reflexo de perto e, 179 
avalia^ao do reflexo luminoso pupilar 
e, 179 

teste da cobertura e, 177 
Movimentos intestinais, mudan^a nos, 
446 


Mucocele, do labio, 290, 29If, 31 It 
Muco cervical, 505 
Muco, mucosa nasal e, 254 
Mucosa, altera^ao atrofica da, 746 
Mucosa bucal 
cavidade oral e, 280 
exame da crian^a pequena, 726 
inspe^ao da, 290-291, 299f 
Mulheres, violencia contra a, 33-34 
Murmurio cardiaco rude, 384 
Murmurio de eje^ao, 384 
Murmurio diastolico AV, 385 
Murmurio semilunar diastolico, 361, 386f 
Musculo acessorio, como ajudante na 
respira^ao, 328 

Musculo constritor, da faringe, 283 
Musculo de Muller, 162 
Musculo do esffncter, 459, 460f 
Musculo elevador da palpebra, 162 
Musculo esqueletico, 537 
Musculo estapedio, 251-252 
Musculo extraocular 
a^oes e inerva^ao do, 163t 
o globo e, 162-164 
paretico, 177 

Musculo extraocular paretico, 177 
Musculo levantador da escapula, 150 
Musculo masseter, 147 
Musculo orbicular do olho, 147, 162 
Musculo reto lateral, 163 
Musculo reto medial, 163 
Musculo supraespinhoso, 559 
Musculo tensor do timpano, 251 

N 

Narina, batimento da 
na crian^a pequena, 725 
no recem-nascido, 703 
Nariz. Ver tambem Ouvido e nariz 
do paciente geriatrico, 746 
estrutura e fisiologia do, 253-254 
exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian^a pequena e, 725 
exame do bebe e, 715 
exame do recem-nascido e, 702 
exame fisico do, 258-259 
externo, 269 
interno, 269, 270f 
parede lateral do, 253f 
posi^ao do paciente para exame do, 
638 

revisao dos sintomas especlficos para, 
258-259 
Nascido vivo, 651 
Nasofaringe, 283 
National Commission on Sleep 
Disorders Research, 279 
Natureza da dor (abdominal), 434 
Nausea 

durante a gravidez, 656 
sem vomito, 435 
Navalha de Occam, 774 
Necrobiose lipoidica diabetica, 405, 

406f 

Negagao 

como resposta a doen^a, 43, 44f 
da doen^a, 416, 417f 


Nega^ao (cont.) 

doen^a inflamatoria intestinal e, 440 
durante exemplo de entrevista, 65 
NEM 2. Ver Neoplasia endocrina 
multipla tipo 2 

Neoplasia de testiculo, 493-494 
Neoplasia endocrina multipla tipo 2 
(NEM 2), 158-159 

Neovasculariza^ao da retina (NVR), 217, 
22If, 223f 

Neovasculariza^ao do disco (NVD), 
217-220, 223f 

Nervo abducente (nervo craniano VI), 
163, 605 

Nervo acustico, 252 
Nervo axilar, abdu^ao do bra^o e, 611 
Nervo cardiaco, 346, 347f 
Nervo ciatico, flexao do joelho e, 614 
Nervo craniano 
do recem-nascido, 708 
exame do, 602-603, 610 
lesao destrutiva do, 586-587 
Nervo da corda timpanica, 252, 281 
Nervo espinhal, 589, 590f, 623f 
Nervo espinhal acessorio (nervo 
craniano XI), 608f, 609 
Nervo facial (nervo craniano VII) 
ouvido medio e, 252 
paladar e, 605-606 
teste da fun^ao motora e, 605-606 
Nervo femoral, extensao do joelho e, 614 
Nervo glossofaringeo, 281 
Nervo glossofaringeo (nervo craniano 
IX), 606-608 

teste da fun^ao sensitiva do, 608 
Nervo gluteo superior, abdu^ao 
do quadril e, 613 
Nervo hipoglosso, 280 
paralisia do, 301 

Nervo hipoglosso (nervo craniano XII), 
609-610 

teste da fun^ao motora do, 609-610 
Nervo mediano 
teste da adu^ao do dedo e, 612 
teste da adu^ao do polegar e, 613 
teste da flexao do punho e, 611 
Nervo obturador, adu^ao do quadril 
e, 613 

Nervo oculomotor (nervo craniano III), 
586-587 

exame neurologico e, 603 
Nervo olfatorio (nervo craniano I), 254, 
602-603 
Nervo optico 

Nervo optico (nervo craniano II), 165 
exame neurologico do, 603 
Nervo peroneal, profundo 
dorsiflexao do dedao do pe e, 615 
dorsiflexao do tornozelo e, 615 
Nervo radial 

extensao do antebra^o e, 611 
extensao do punho e, 611 
Nervo tibial 

flexao plantar do dedao do pe e, 615 
flexao plantar do tornozelo e, 615 
Nervo trigemeo (nervo craniano V) 
a cabe^a e, 147 



Indice 


813 


Nervo trigemeo (nervo craniano V) (cont.) 
sensibilidade facial, 598f, 604-605 
teste da fun<pao motora e, 605 
teste de fun^ao sensitiva e, 604-605 
teste de reflexo da cornea e, 604 
Nervo troclear (nervo craniano IV), 
586-587, 604 

Nervo ulnar, abdu^ao do dedo e, 613 
Nervo vago (nervo craniano X), 608 
Nervo vestibulococlear (nervo craniano 
VIII), 606 

Neuralgia do trigemeo, 598 
Neuroeixo, 586 
Neurofibroma 
a pele e, 106, 107f 
manchas cafe com leite e, 694-695 
Neurofibromatose 
manchas cafe com leite e, 105-106 
neurofibromas multiplos e, 107f 
sinal de Crowe, 107f 
Neurofibromatose tipo 1, 694-695 
Neuro-hipofise, 586 
Neuroma de Morton, 577 
Neuronio 
descoberta do, 584 
o cerebro e, 584 

Neuropatia optica aguda, 233-234 
Neuropatia optica isquemica anterior, 
233-234 

Nevo 

conjuntival, 191, 193f 
intradermico marginal, 182 
Nevo da coroide, 239, 240f 
Nevo em morango, 13If 
exame do recem-nascido e, 694, 695f 
Nevos, 130, 131 f 
Nevus flammeus, 184, 694 
Nevus vasculares, exame do recem- 
nascido e, 694 
Nistagmo, 253 
estimula^ao calorica e, 632 
Nistagmo de posi^ao final, 178 
Nistagmo horizontal, 253 
Nistagmo optocinetico, 176-177, 715 
Nistagmo vertical, 253 
Nivel sensorial, 622, 623f 
Nocturia, 476 

N6 dicrotico, 349, 35 If, 352 
Nodo atrioventricular, 346 
Nodo auricular posterior, 152, 153f 
Nodo cervical posterior, 152, 153f 
Nodo epitroclear, palpa^ao do, 402-403 
Nodo SA. Ver Nodo sinoatrial 
Nodo sinoatrial (SA), 346 
Nodos de Heberden, 572, 573f 
Nodos inguinais, genitalia feminina e, 
501 

Nodos supraclaviculares, palpa^ao dos, 
154f, 155 

Nodularidade fisiologica, 414 
Nodulo da tireoide, 158 
Nddulos de Bouchard, 572, 573f 
Nodulos de Lisch, 694-695 
Nodulos de Osier, 344 
Nomograma, 780-781 
Norepinefrina, 346 
Nota de percussao, 332-333 


Nota ressonante, 332-333 
Notas m£dicas, comprimento das, 792 
Nota timpanica, 332-333 
Noz-de-areca, 279, 306, 307f 
Nucleo de Edinger-Westphal, 165 
Nucleo lentiforme, 585-586 
Nucleo motor, 587 
Nutri^ao 

do paciente pediatrico, 677 
Nutri^ao, estado de, 74 
NVD. Ver Neovasculariza^ao do disco 
NVR. Ver Neovasculariza^ao da retina 

O 

Obesidade 

cancer do endom£trio e, 500-501 
na infancia, 677 
Obstetricia 
histdria da, 500 

histdria do paciente da, 512-513 
Obstru^ao 
de via a£rea, 764 
do ducto biliar, 434-435 
nasal, 258-259 

Obstrufao biliar extra-hep4tica, 437 
Obstru^ao bronquica, postura do 
paciente e, 327 

Obstrugao nasal, faringe e, 287 
Occipital direita (OD), 655 
Occipital esquerda anterior, divisao da 
pelve materna em, 655 
Occipital esquerda, divisao da pelve 
materna em, 655 
Occipito, 654 
Ocitocina, 412 
Oclusao arterial, aguda, 405 
Oclusao da art£ria central da retina, 
225-239, 246t 

Oclusao do ramo arterial da retina, 
228-230 

Oclusao do ramo venoso da retina 
(OVR), 228-229, 231f 
Oclusao venosa, 228-229 
Oclusao venosa central da retina 
(OVCR), 224, 227-230 
Oculus dexter (OD; olho direito), 174 
Oculus sinister (OS; olho esquerdo), 174 
Oculus uterque (OU; ambos os olhos), 174 
OD. Ver Occipital direita 
OD. Ver Oculus dexter 
Odor de acetona, 710 
Odor de peixe, 710 
Odor de xarope de bordo, 710 
Oftalmia neonatal, 701 
Oftalmoplegia 

externa progressiva cronica, 180, 181 f 
paralisia do musculo do olho e, 241, 
243f 

Oftalmoscdpio 
dificuldades com, 213-214 
exame oftalmoscdpico e, 203-206 
uso do, 206-207 
Olhar, seis posi^oes cardinais 

diagnosticas do, 163t, 177-179 

Olho 

acuidade visual e, 174 
alinhamento do, 177 


Olho (cont) 

aparelho lacrimal do, 188-189 
avalia^ao do alinhamento do, 177 
camara anterior do, 201-202 
campos visuais e, 174-177 
conjuntiva do, 189-191 
considera^oes historicas para, 161 
cornea do, 196-198 
correla^ao clinicopatologica do, 
214-241 
desvio do, 177 
diplopia na, 168-169 
dor no, 170 
dor ocular na, 168 
efeitos da cegueira no paciente, 
171-173 

equipamento para, 173 
escrever o, 248q 

estrutura e fisiologia do, 161-162, 167 
estruturas externas e internas do olho 
e, 180-203 

exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian^a pequena e, 725 
exame da doen^a cardiaca e, 363 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do torax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratdria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
torax anterior e, 336-338 
torax posterior e, 330-336 
exame do bebe e, 714-715 
exame do recem-nascido e, 700-701 
exame fisico do, 173-214 
exame oftalmoscopico e, 203-214 
inspe^ao abdominal e, 442 
iris do, 200 

lacrimejamento e ressecamento na, 
169-170 

lente do, 202-203 

movimentos oculares e, 177-179 

orbitas e palpebras do, 180-188 

paciente geriatrico e, 746 

perda de visao na, 168 

posi^ao do paciente para exame do, 638 

proptose e, 151 

revisao dos sintomas especificos para 
secre^ao na, 170 

sintomas visuais comuns e, 168-173 
sugestoes gerais para, 170-171 
vermelhidao na, 170 
vocabulario util para, 247q 
Olhocego, 176, 179 
Olho contralateral, 165 
Olho ipsilateral, 165 
Olho vermelho 

diagnostico diferencial para, 171t 
exame da crian^a pequena e, 725 
inflama^ao aguda e, 214-217 
sintoma do, 170 
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Olhos de guaxinim, 185-186, 766 
Oligospermia, 469-470 
Oliva (abdome do bebe), 716 
Ombro congelado, 560 
Ombro, posi$ao de teste do paciente 
para, 643 

Onda "a" do pulso venoso jugular, 
352-353 

Onda "c" do pulso venoso jugular, 
352-353 

Onda de percussao, 352 
Onda dicrotica, 352 
Onda fluida, 448-450 
Onda Tidal, 352 
Onda "v", 352-353 
Onde sonora, 252 
Ondula^oes da mama, 417-418, 
421-423 
Onfaloceles, 705 
Onicomicose, 111, 112f 
Opacifica$ao da lente, 202 
Ora serrata, 166 
Orbicular da boca, 147 
Orbita, inspe^ao da, 180-188 
"Orelha do nadador", 271 
Orelha em couve-flor, 261 
Orelha. Ver tambem Ouvido e nariz; 
Ouvido externo 
de implanta$ao baixa, 699-701 
do paciente geriatrico, 746 
estrutura e fisiologia da, 249-250, 253 
exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian$a pequena e, 725-726 
exame do 
avalia$ao geral do 
configura^ao do torax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratoria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
torax anterior e, 336-338 
torax posterior e, 330-336 
exame do bebe e, 717-718 
exame do recem-nascido e, 701-702 
exame externo e, 261-262 
exame flsico da, 261-268 
exame otoscopico e, 265 
exemplo 1 para, 265 
exemplo 2 para, 265 
posi^ao do paciente para, 639 
revisao de sintomas especlficos para, 
255-258 

tecnicas para, 265-268 
teste de acuidade auditiva e, 262-265 
Orgao abdominal 
estrutura de, 43It 
perfura^ao de, 434-435 
Orgao de Corti, 252, 253f 
Orgaos posteriores, palpa^ao dos, 430 
Orienta^ao 
avalia^ao da, 600 
observa^ao da, 74 


Orificio 

cervical externo, 504-505, 520, 522f 
cervical interno, 503, 504f 
Orificio vaginal, exame do 

recem-nascido do sexo 
feminino e, 705-706 
Orofaringe, 283, 702 
Orquiepididimite, 493 
Ortopneia 
dispneia e, 323-324 
dispneia paroxlstica noturna e, 357 
postura do paciente e, 327 
Oscila^ao do ventrlculo direito, 
palpa^ao do movimento 
generalizado e, 374-375 
OS. Ver Oculus sinister 
Osslculo auditivo, 251 
Osso compacto, 536 
Osso, composi^ao do, 536 
Osso cortical, 536 
Osso esponjoso, 536 
Osso etmoide, 254 
Osso hioide, 280, 284f 
Osso longo, 536 
Osso maxilar, 146 
Osso nasal, 146, 253, 254f 
Osso parietal, 146 
Ossos da mandibula, 146 
Osso sesamoide, 541-546 
Ossos frontais, 146 
Ossos occipitais, 146 
Ossos temporais, 146 
Osso tarsico, 547 
Osteoartrite 

diferenciada da artrite reumatoide, 
579t 

no paciente geriatrico, 747 
sistema musculoesqueletico, 572, 
573f 

Osteocito, 536 

Osteogenesis imperfecta, 193, 

194f, 701 

Osteopenia, doen^a inflamatoria 
intestinal e, 439 
Osteoporose 

considera^oes gerais para, 535 
mulheres pos-menopausa e, 747 
sistema musculoesqueletico e, 747 
Otalgia, 258 

Otite externa, aguda, 271, 272f, 276t 
Otite media 
aguda, 271-272, 276t 
aguda avan^ada, 272, 273f 
cronica, 254 

otoscopia nos bebes e, 717-718 
serosa, 273, 274f 
Otoesclerose, 255-256, 746 
Oto-oftalmoscopio, 301, 302f 
Otorreia, 257-258 
Otoscopia, exame do bebe e, 717 
Otoscopia pneumatica, 268, 718, 719f 
Otoscopio, 265 
OU. Ver Oculus uterque 
Ouvido afetado, surdez condutiva e, 
263-264 
Ouvido e nariz 

considera0es gerais para, 249 


Ouvido e nariz (cont.) 
correla^ao clinicopatologica do, 
271-274 

efeito da surdez no paciente, 259-261 
estrutura e fisiologia, 249-254 
exame fisico do, 261-270 
revisao dos sintomas especlficos do, 
255-259 

vocabulario util para, 276q 
Ouvido externo 
canal do 

estrutura e fisiologia do, 249 
exame da crian^a pequena e, 726 
exame do, 261-262, 266f 
exame do recem-nascido e, 701, 702 
inspe^ao do, 266 
Ouvido interno, 252 
Ouvido medio, 251 
Ouvido nao afetado, surdez condutiva 
e, 264 

Ovario, 503-505 

OVCR. Ver Oclusao da veia central da 
retina. 

Oviduto, 505 
Ovula^ao, 505 
Ovulo, reprodu^ao e, 652 
Oxido nitrico, 470-472 

P 

P2, componente pulmonar de B2, 349, 
351 

Paan, 306 

Paciente astenico, 74 
Paciente cirurgico, 56 
Paciente comatoso, 594-632 
Paciente compulsivo, 48 
Paciente deficiente 
crian^a como, 49 
resposta na entrevista do, 53-54 
Paciente deficiente auditivo, 261 
Paciente deficiente visual, resposta do 
paciente e, 54 
Paciente delirante, 55-56 
Paciente demenciado, 55-56 
Paciente dependente, 48 
Paciente exigente, 48 
Paciente geriatrico 
abdome do, 753 

avalia^ao dos sinais vitais do, 752 
cabe^a, olhos, nariz, garganta, 
pesco^o do, 753 

considera^oes gerais para, 743-744 
correla^ao clinicopatologica para, 
754-757 

efeito do envelhecimento no, 752 
estrutura e carateristicas fisiologicas 
do, 744-748 

exame fisico do, 752-754 
exame musculoesqueletico e, 753-754 
exame neurologico e, 754 
historia geriatrica e, 750-752 
mamas do, 753 
pele do, 753 
pelos no queixo no, 745 
prepara^ao do paciente para, 752-754 
principios basicos da medicina 
geriatrica e, 748-749 



Indice 


815 


Paciente geriatrico (cont) 
sistema cardiovascular do, 753 
torax do, 753 
Paciente gravida 

avalia^ao do risco obstetrico para, 
660-662 

calculo da data prevista para, 662 
considera^oes gerais para, 651-652 
correla^ao clinicopatologica para, 
666-669 

efeito da gravidez no paciente, 662 
escrevendo o exame fisico para, 670q 
estrutura e caracteristicas fisiologicas 
da, 652-655 
exame para, 662-666 
revisao de sintomas especificos para, 
655-660 

vocabulario para, 670q 
Paciente hiperestesico, 74 
Paciente insaciavel, 47 
Paciente insinuante, 47 
Paciente masoquista, 48 
Paciente moribundo, 57-58 
Paciente paranoico, 47 
Paciente pediatrico 
avalia^ao do bebe e, 709-719 
considera^oes gerais para, 671-672 
correla^ao clinicopatologica para, 
736-742 

escrevendo a historia do 

recem-nascido e, 742q 
exame do recem-nascido e, 687-709 
historia do, 672-686 
revisao dos sintomas e exame da 
crian^a pequena, 719-733 
revisao dos sintomas e exame do 
adolescente, 734-736 
Paciente psicossomatico, 57 
Paciente psicotico, 55 
Paciente que fala demais, 46 
Paciente que rejeita ajuda, 48 
Paciente sedutor, 46 
Paciente silencioso, 45-46 
Paciente viuvo, 50 
Padrao da fala, observa^ao do, 74 
Padrao de samambaia, 505 
Padrao do sono, historia medica e, 28 
Padrao respiratorio 
avalia^ao do torax e, 328-330 
do recem-nascido, 703 
paciente comatoso e, 632 
Padroes de privacidade, 9-10 
Palato 
duro e mole 

exame do recem-nascido e, 702 
inspe^ao do, 297-300 
na criampa mais velha, 728 
sarcoma de Kaposi do, 310 
Palato duro, 281 
Palato mole, 281, 284 
Palato ogival, 702 
Palidez 

doen^a de Raynaud e, 406 
exame do bebe recem-nascido e, 693 
Palpa^ao 

abdominal profunda, 451-452 
abordagem anterior, 153 


Palpa^ao (cont.) 
abordagem posterior, 153-154 
bimanual, 523-525 
da aorta abdominal, 398 
da area subareolar, 422 
da cabe^a e pesco^o, 151-152 
da clavicula no recem-nascido, 706 
da genitalia externa, 515-518 
da glandula prostatica, 461 
da glandula tireoide 
da mama, 420-423 
da parede do reto, 460-461 
da pele, 87 

da pele do bebe, 712-713 
das estruturas da orelha externa, 
261-262 

da uretra, 487-488 
de nodos supraclaviculares, 154f 
determina^ao da pressao arterial 
atrav£s da, 366f, 367 
do abdome, 450-451 
do abdome no rec£m-nascido, 704 
do assoalho da boca, 297, 298f 
do ba^o, 454 
do c£rvice, 524 
do cordao espermdtico, 489 
do epididimo, 489 
do figado, 452-454 
do globo, 202 
do nodo epitroclear, 403f 
do penis, 487-488 
do pulso braquial, 397f 
do rim, 456-457 
dos anexos, 524-525 
dos canais deferentes, 489 
dos seios, 269 
dos testiculos, 488-489 
dos testiculos no rec£m-nascido, 704 
do tdrax posterior, 330-332 
exame cardiaco e, 373-376 
exame fisico e, 74-75 
massa mam&ria e, 426 
movimento generalizado e, 374-375 
movimento localizado e, 374 
nos rec£m-nascidos, 704 
palpita^ao e, 375-376 
para hernia inguinal, 490-492 
para movimento localizado, 375f 
para nodos supraclaviculares, 

154f, 155 

para palpitates, 375-376 
ponto de impulso m&ximo e, 373-374 
Palpagao abdominal profunda 
determina^ao do tamanho do 6rgao 
e, 451-452 

exclusao de descompressao dolorosa 
e, 451-452 

Palpagao abdominal superficial, 450, 45If 
Palpagao bimanual do utero e anexos, 
524-525 

equipamento e posi^ao do paciente 
para, 523-525 
t£cnica para, 523-525 
Palpa^ao retovaginal, 526-528 
Palpebra 
edema da, 700 
estrutura do olho e, 161-162 


Palpebra (cont) 
exame da, 180 

exame do recem-nascido, 700-701 
Palpebral (da conjuntiva), 163-164 
Palpita^ao, palpagao para, 375-376 
Palpita^ao, sintomas de doen^a cardiaca 
e, 355-356 

Papila filiforme, 280f, 281 
Papila fungiforme, 280f, 281 
Papila gustativa, 281 
Papilas circunvaladas, 280-281 
Papiledema, 224-227, 229-230, 246t 
Papilomavirus humano de alto risco, 501 
Papilomavirus humano (HPV) 
cancer oral e, 279, 306 
condiloma acuminado e, 485 
doen^a da genitalia masculina e, 496 
riscos de cancer cervical e, 501 
teste em meio liquido para, 523 
vacinas contra, 501 
Pap teste, 501 
Papula genital, 496t 
Papula perlada do penis, 483, 484f 
Paraflmose, 488, 717 
Paralisia de Bell, 584 
Paralisia de Erb, no recem-nascido, 692 
Paralisia de Klumpke, 692 
Paralisia direita de Bell, 606, 608f 
Paralisia do abducente, esquerda aguda, 
241, 244f 

Paralisia, inferior e obliqua superior, 

241, 244f 

Paralisia motora ocular, 595 
Paranoia, perda auditiva e, 260 
Paraplegia, 632 
Parede faringea, posterior 
exame da crian^a pequena e, 727 
inspe^ao da, 302 

Parede retal, palpa^ao da, 460f, 461 
Parede toracica, pontos de referenda 
topograficos da, 317-318 
Parede vaginal 
inspe^ao da, 523 
palpa^ao da, 523 
Paridade, 512-513 
como risco obstetrico, 660 
Pars flacida, 251, 267 
Pars tensa, 251, 252f, 267 
Parte de apresenta^ao, 654 
Parto 

anatomia funcional do, 654-655 
perguntas da historia do, 676 
Parto, movimentos cardinais do, 655 
Pavilhao auricular, 249, 25If, 261 
PCR. Ver Rea^ao em cadeia da polimerase 
Pe 

amplitude de movimento para, 547f 
anatomia do, 541-546 
anormalidade do, 569, 570f 
doen^as do, 581t 
exame do, 569-571 
exame do recem-nascido e, 706-707 
melanoma lentiginoso acral e, 105f 
posi^ao durante a marcha normal, 554f 
sarcoma de Kaposi, 125, 126f 
testar o paciente sentado na cama 
com as pernas de lado, 643 
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PS caido, 597-598, 629, 630f 
Pe cavo, 569, 570f 
PS chato, 569, 570f 
Pectoriloquia sussurrada, 339 
Pectus carinatum 
configura^ao do tdrax como, 328, 

329f 

exame da doen^a cardiaca e, 363-364 
na crian^a pequena, 723 
Pectus excavatum, 328, 329f 
exame da doen^a cardiaca e, 363-364 
na crian^a pequena, 723 
Pedigree (genograma), 683f, 684 
Pedunculo cerebral, 586-587 
PS equinovaro, 707, 708f 
Peito de pombo, torax em 328, 723 
Pele 

altera^oes na, 85, 415 
altera^oes na cor da pele como, 85 
altera^oes nos pelos como, 86 
autoexame da, 140 
considera^oes gerais para, 81-82 
cor da, 87 

correla^ao clinicopatologica e, 94-140 
da mama 

descri^ao de lesoes para, 93-94 

do adolescente, 734 

doen^a vascular perifSrica e, 393 

do mamilo, 411 

do penis, 470 

edema e, 417 

efeito da doen^a no paciente, 86-87 
erup^ao ou lesao da, 85 
estrutura e caracterlsticas fisioldgicas 
da, 82f, 84 

exame da crian^a mais velha e, 728 
exame da crian^a pequena e, 721, 

741t 

exame da doen^a cardiaca e, 361-362 
exame do bebe e, 711-714 
exame do recSm-nascido e, 692-698 
exame fisico da, 87-93 
inspe^ao abdominal e, 441 
inspe^ao da regiao inguinal e, 483 
no recSm-nascido, 692-693 
paciente geriStrico e, 744-746 
paciente gravemente doente ou ferido 
e, 765 

prurido como, 85 
revisao de sintomas para, 84-86 
sintomas de doen^a da 
sugestoes gerais para, 86 
temperatura da, 396 
vocabul&rio util para, 144q 
Pele retroauricular, 261 
Pele seca, prurido e, 439 
Pelo 

altera^oes no, 86 
4rea inguinal e, 483 
cSlulas, 252, 253f 
distribui^ao do, 510 
envelhecimento do, 745 
exame do recSm-nascido e, 697 
foliculo, 83-84 
genitalia externa e, 515 
haste, 84 
inspe^ao do, 88 


Pelo (cont.) 
matriz, 84 
perda de, 510, 745 
perda de pigmento no, 745 
Pelo lanugo, 697 
Pelo pubico 

desenvolvimento na crian^a mais 
velha de, 729 

estagiamento da matura^ao sexual de 
Tanner, 73 If 

Pelve 

exame fisico da pesquisa secundaria 
da, 767-768 
materna, 655 

Penfigoide bolhoso, 130-133 
Penfigoide cicatricial, 304, 305f 
Penfigoide de membrana mucosa, 
benigno, 304 

Penfigo vegetante, 130-132 
Penfigo vulgar, 13 If, 305 
Penis 

cabe^a, 470 

ento na crian^a mais velha 
do, 729 

ere^ao do, 470-472 
ere^ao durante o exame, 483 
estrutura e caracterlsticas fisioldgicas 
do, 470, 471f 

exame da crian^a pequena do sexo 
masculino e, 725 
fl&cido, 470-472 
inspe^ao e palpa^ao enquanto 
deitado, 483-485 

inspe^ao e palpa^ao enquanto de pS, 
486-487 

palpa^ao do, 487-488 
suprimento sanguineo do, 470 
Pequeno mal epilSptico, 593 
Pequenos labios, 502, 515 
Percussao 

do abdome, 446-450 
do cora^ao, 373 

do exame do torax anterior, 336 
exame do cora^ao e, 373 
exame fisico e, 75 
exclusao de ascite e, 448-450 
percussao do ba^o e, 447-448 
posi^ao para, 447 
tdrax posterior e, 332-334 
Percussao abdominal, 447 
Perda auditiva de condu^ao, 255-256, 
275t 

Perda auditiva sensorioneural, 255-256, 
275t 

Perda de sal, deficiencia de 21-hidrolase 
e, 706 

Perda de visao, aguda, 594 
Perfura^ao central da membrana 
timpanica, 252-253, 273f 
Perfura^ao cronica da membrana 
timpanica, 273, 274f 
Perfura^ao marginal da membrana 
timpanica, 252-253 
Perfusao, enchimento capilar e, 768 
Pergunta estruturada, 673 
Pergunta quantitativa, exemplo de 
entrevista de, 65 


Perguntas em aberto 
exemplo de entrevista de, 60-68 
tScnicas de entrevista b&sica e, 13 
Periadenitis mucosa necrotica 
recorrente, 303-304 
PeriCcirdio parietal, 346 
PeriCcirdio visceral, 346 
Perilinfa, 252, 253f 
Perineo, 485-486, 518 
Periosteo, 536 
Peritonio, 504 
Peritonite 

abdome em tdbua e, 450 
ausencia de sons intestinais e, 446 
inspe^ao abdominal e, 440-441 
Perna, exame na crian^a pequena 
da, 725 

Pernas arqueadas, 725 
Perolas de Epstein, 702 
Pesco^o. Ver tambem Cabe^a e pesco^o 
amplitude de movimento para, 548f 
assimetria do, 151, 152f 
avalia^ao da rota^ao do, 557 
avalia^ao de extensao do, 557 
avalia^ao de flexao do, 556, 557f 
avalia^ao do tdrax e, 328 
estrutura e fisiologia do, 147-150 
exame da crian^a mais velha e, 
728-729 

exame da doen^a cardiaca e, 364 
exame do bebe e, 715-716 
exame do recem-nascido e, 703 
exame fisico da pesquisa secundaria 
e, 766 

massa do, 148-149 
posi^ao do paciente para, 639 
revisao de sintomas do, 148 
rigidez do, 149-150 
teste do paciente sentado na cama 
com as pernas de lado, 642 

Peso 

da crian^a pequena, 719-720 
do bebe, 711 

do bebe recem-nascido, 689-691 
Peso ao nascimento, 675 
Pesquisa de fun^oes vitais-chave, 762 
Pesquisa de ressuscita^ao 

cardiopulmonar, 762 
Pesquisa primdria 
avalia^ao do paciente gravemente 
doente e, 762 

pesquisa de avalia^ao das fun^oes 
vitais e, 763-765 
sinais vitais e, 765 
Pesquisa secundaria 
avalia^ao do paciente gravemente 
doente e, 762 
exame fisico e, 766-768 
histdria e, 766 
Petequias 
boca e, 702 

exame da crian^a pequena e, 727 
lesao vascular vermelha como, 88 
palato e, 298, 299f, 363, 364f 
Pe torto, exame do recem-nascido e, 707 
Picada de aranha, 121-123 
Picada de inseto, 121-122 
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Picada de inseto, 121-122 
'Tie in the sky" lesao, 176 
Pielonefrite, sensibilidade renal e, 
456-457 

Pigmenta^ao, exame do recem-nascido 
e, 693 
Pilar, 280 

Pilar muscular, 470-472 
Pinguecula, 190-191 
Pioderma gangrenoso, 121, 441, 442f 
Pitiriase rdsea, 111-112 
Piuria, 476 

Placa de chagrem, 695, 696f 
Placa de crescimento, 536 
Placa de Hollenhorst, 228, 229f 
Placa epifisdria, 536 
Placa papuloescamosa, 111-112 
Placenta previa, 660 
sangramento vaginal e, 669 
Plagiocefalia, 699 
Plano, formato SOAP e, 792 
Plano medial, 537, 539f 
Plano sagital, 537, 539f 
Plano sagital medial, 537 
Platipneia, 323-324 
Platisma, 147 

Pletora, exame do bebe recem-nascido 
e, 693 
Pleura, 317 
Pleura parietal, 317 
dor pleuritica, 326 
Pleura visceral, 317 
Plexo braquial 

lesao no recem-nascido e, 692 
paralisia, 706 
Plexo cardiaco, 346, 347f 
Plexo pampiniforme, 472-473 
Pneumaturia, 476 
Pneumotdrax, 764 
no recem-nascido, 703 
Pneumotdrax de tensao, 764 
Podagra, 571, 572f 

Poderes duradouros do advogado para 
cuidados de saude, 749 

Polegar 

movimentos articulares do, 

541, 545f 

teste da adu^ao do, 613 
Poliartrite migratoria, 551 
Polidactilia, 706 
Polidipsia, 476 
Polifarm&cia, 749 
Polimialgia reumdtica, 754 
Polipo 

nasal, 258, 270, 271f 
palpa^ao da parede do reto e, 460 
Polipo fibroepitelial, 702 
Polipo nasal, 726 

Polipose colonica, cancer de colon e, 
429 

Polissonografia, 288 
Poliuria, 476-477 
Polpa, 282f, 301 
Porno de Adao, 284 
Ponta, 164, 189 
Ponta do mastoide, 726 
Ponte, 587 


Ponto cego, 175 
Ponto de Erb, 348, 349f 
Ponto de impulso m4ximo 
cora^ao do bebe e, 716 
cora^ao do recem-nascido e, 704 
impulso apical como, 347 
palpa^ao do, 373-374 
Pontua^ao de Apgar, 675 
Popula^ao afro-americana 
cancer colorretal e, 409 
dermatose papulosa nigra e, 128 
pigmenta^ao do disco optico e, 166 
Popula^ao americana nativa 
cancer colorretal e, 429 
Popula^ao branca 
cancer colorretal e, 429 
Popula^ao das ilhas do Paclfico 
Popula^ao latina. Ver Popula^ao 
hispanica/latina 
Popula^ao negra. Ver Popula^ao 
afro-americana 

Posi^ao 

da apresenta^ao e pelve materna, 654, 
655f 

da v^lvula adrtica, 382 
posi^ao comum do vertice, 656f 
postura do recem-nascido e, 707-708 
Posi^ao de litotomia, 514 
Posi^ao de Sims, 457, 458f 
Posi^ao, eixo longo do feto como, 654 
Posi^ao fetal, 706 
Posi^ao longitudinal, 654 
Posi^ao prona lateral esquerda, 457, 458f 
Posi^ao zero, 539 

Posicionamento do examinador, para 
exame flsico, 76 

Posicionamento do paciente, exame 
fisico e, 76 

Pos-menopausa, 505-506 
Posterior, parte de apresenta^ao, 655 
Postura 

avalia^ao clinica de Ballard e, 689f 

avalia^ao do t6rax e, 327 

bebe 

do recem-nascido, 692 
observa^ao da, 74 
Postura de decortica^ao, 631 
Postura de descerebra^ao, 631 
Postura em "gorjeta de gar^om", 692 
Praga, 140 
Praga bubonica, 140 
Prateleira de Blumer, 461 
Praticas de controle de infec^ao, 

76-77 

Praxis, avalia^ao da, 602 
Precau^ao de contaminantes 

transmitidos pelo ar, metodos 
de controle de infec^ao e, 77 
Precau^oes baseadas na transmissao, 
metodos de controle de 
infec^ao e, 77 

Precau^oes de contato, metodos de 

controle de infec^ao e, 76-77 
Precau^oes de goticulas, metodos de 
controle de infec^ao e, 77 
Precau^oes-padrao, metodos de controle 
de infec^ao e, 77 


Precau^oes universais, metodos de 
controle de infec^ao, 76-77 
Precipitados cer&ticos, 200 
Preensao palmar, 709 
Preensao plantar, 709 
Preferencia sexual, tecnicas de 
entrevista e, 32 
Prega atopica, 712 
Prega do lobo da orelha, 363 
Prega inframamdria, 421 
Prega labioescrotal, ambiguidade sexual 
e, 706 

Prega simiesca, 697-698 
Prepucio, 470, 487, 717 
Presbiacusia, 746 
Presbiopia, 167, 214, 746 
Pressao arterial 
avalia^ao da 

coarcta^ao da aorta e, 367 
estenose supravalvar adrtica e, 367 
hipotensao ortostatica e, 367 
pela ausculta, 367 
pela palpa^ao, 366 
prindpios da, 365t, 366 
tamponamento cardiaco e, 367-368 
categorias da por niveis em adultos, 365t 
da crian^a mais velha, 728 
da crian^a pequena, 719, 721 f 
do adolescente, 734 
do recem-nascido, 710-711 
fisiologia do cora^ao e, 352 
suporte da, 765 
Pressao arterial diastdlica, 352 
Pressao arterial pre-hipertensiva, 365 
Pressao arterial sistolica, 352 
Pressao de pulso, 352, 747 
Pressao positiva continua nas vias 
aereas (CPAP), 288 
Pressao sanguinea arterial, 352 
Pressao venosa jugular, estimativa da, 
370, 373f 

Prevalencia de doen^a, 778-779 
Priapismo, 475 
Primeira bulha cardlaca (Bl) 
anormalidades da, 381-382 
ciclo cardiaco e, 348, 387f 
mnemonico para, 385 
murmurio holossistdlico e, 378-379 
objetivo da ausculta e, 379 
Primeira manobra (manobra de 
Leopold), 666, 667f 
Probabilidade, atribui^ao de, 

783-784 

Processamento de dados, 773-774 
Processo de deforma^ao, 699 
Processo mastoide, 146 
Processo vaginal, 473-474 
Procidencia, 508 
Procurador de saude, 749 
Produ^ao de androgenio, 510 
Profissao, doen^as de pele e, 85 
Profissional de saude 
hepatite viral e, 437-438 
vacina contra hepatite B e, 77 
Progesterona, 505 

Programa Americano "Reach Out and 
Read", 673 
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Proje^ao, como resposta a doen^a, 44 
Prolactina, 412 

Prolapso da valvula mitral, pectus 
excavatum e, 328 
Prolapso uterino, 508, 530f 
Prontuario medico, como documento 
legal, 792 

Propor^ao compressao-ventila^ao, 761 
Proptose, 151, 188, 189f 
Prostatite, 465 
Proxemica, 8 

Proximal, como termo anatomico, 537-539 
Prurido 
da orelha, 258 
doen^as de pele e, 85 
sintomas de doen^a abdominal e, 439 
Prurido anal, 439 
Prurido vaginal, 508 
PSA. Ver Antigeno especifico da prostata 
Pseudoclaudica^ao, 393 
Pseudomonas aeruginosa, 271 
Psicose, reativa breve, 51 
Psoriase 

doen^as de pele e, 108, 109f 
genitalia masculina e, 479 
pustular, 574 
Pterigio, 190-192 
Ptialismo, 286 
Ptose, 180, 181f 
Ptose send, 746 
Puberdade 

altera^ao na pele, 728 
infcio, 505 
Pulmao 

cancer do, 315-316 
configura^ao do torax e, 328 
cronica, 326 
doen^as do 

efeito no paciente de, 326-327 
fun^ao do, 317 
incidencia de, 315 
obstrutiva, 340 
paciente geriatrico e, 746 
posi^ao do, 319 

sistema de condu^ao de passagem de 
ar do, 317f 

Pulso 

arterial, 370, 371f 
classifica^ao do, 401-402 
exame da crian^a pequena e, 728 
exame do recem-nascido e, 692, 704 
inspecionar com o paciente deitado 
em cama plana, 641 
Pulso acelerado, 370 
Pulso anacrotico, 351-352 
Pulso arterial 

avalia^ao pela palpa^ao do, 368-370 
caracteristicas do, 370 
determina^ao da frequencia cardiaca 
e, 368 

determinafao do ritmo cardiaco e, 
368-369 

fisiologia do cora^ao e, 35If, 352 
palpa$ao da arteria carotida e, 369 
Pulso arterial normal, 370, 371f 
Pulso braquial, palpa^ao do, 397 
Pulso de dois picos, 370 


Pulso diminuido, 370 
Pulso femoral 
palpa^ao do, 399-400 
palpa^ao na crian^a pequena do, 724 
Pulso paradoxal, 367-368 
Pulso pedioso dorsal, palpa^ao do, 400, 
401f 

Pulso poplfteo, palpa^ao do, 400, 40If 
Mancha em vinho do Porto, 693-694 
Pulso radial 
circula^ao e, 764-765 
palpa^ao do, 396-397 
respira^ao e, 328-329 
Pulso tibial posterior, 401, 402f 
Pulso venoso jugular 
avalia^ao do, 370-373 
diferencia^ao do pulso carotideo e, 372t 
fisiologia do cora^ao e, 350f, 352-353 
Punho 

amplitude de movimento para, 544f 

anatomia do, 541, 543f 

doen^a do, 580t 

exame do, 562 

sintomas para, 561-562 

teste de extensao para, 611, 612f 

teste de flexao para, 611, 612f 

teste do paciente sentado na cama 

com as pernas de lado, 642-643 

Pupila 

estrutura do olho e, 164-165 
exame da, 632 

exame do recem-nascido e, 701 
inspe^ao da, 199 

Pupila de Argyll Robertson, 199, 200t 
Pupila de Marcus Gunn, 179 
Pupila tonica de Adie, 199, 200t 
Purpura, 88 
Purpura senil, 745 
Pus, na urina, 476 
Pustulose estafilocdcica, 697 
PUUP (perdas de consciencia, uso 

nao planejado de 41cool, uso 
medicinal de 41cool, prote^ao 
do estoque de alcool), 25-26 

Q 

Quadrantanopsia, 176 
Quadrantes da cavidade abdominal, 

430, 431t 

Quadril 

amplitude de movimento para, 545f 
anatomia do, 541, 545f 
exame do, 564-566 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido e, 643 
posi^ao do paciente para 
exame do, 706-707 
sintomas do, 564 
teste de abdu^ao para, 613, 614f 
teste de adu^ao para, 613, 614f 
Quadriplegia, 632 
Qualidade da voz, 289 
Qualidade de vida 
dor e, 21-22 

paciente geriatrico e, 748 
problemas musculoesqueleticos e, 

535, 552 


Quarta bulha cardiaca (B4), 350-351, 
386t 

mnemonico para, 351 
Quarta manobra (manobra de Leopold), 
668f 

Quedas, no grupo et&rio geriatrico, 744, 
756 

Queilite angular, 309, 310f 
Queilite angular (Perleche), 309 
Queimadura, exame do bebe e, 713-714 
Queixa principal 
entrevistando e, 21 
exemplo de entrevista da, 60 
paciente geriatrico e, 749 
Queixo, 654 
Queloide, 130, 131f 
Quemose, 190, 566f 
Queratina, 82-83 
Questionamento defensivo, 63 
Questionarios de ldades e Estdgios, 678 
Quiasma optico, 165, 586 
Quiloniquia, 90, 9If 
Quimicos industrials, doen^a hepatica 
e, 438 
Quimo, 431 
Quinta doen^a, 736 
Quin to espa^o intercostal, 347 

R 

Raciocfnio diagndstico 
arte, ciencia, observa^ao no, 773-775 
de sinais e sintomas, 775-785 
Radia^ao ultravioleta, 104-105 
Raiz (penis), 470 
Raizes anteriores, 589 
Ramo, 346 
Ranula, 297 
Razao ar-tecido, 332 
Razao de verossimilhan^a, 776-777 
RCP. Ver Ressuscita^ao 
cardiopulmonar 

Rea^ao em cadeia da polimerase (PCR), 
519 

Recem-nascido 
avalia^ao geral do, 687-706 
choro do, 703 

descida dos testiculos no, 473-474 
exame do, 687-687, 709 
exame musculoesqueletico do, 
706-707 

exame neurologico do, 707-709 
exemplo de escrita da histdria do, 
742q 

Receptor de estiramento, 346-347 
Recessao gengival, 746 
Recolhimento eldstico, 317 
Reconhecimento objetivo, avalia^ao 
do, 602 

Redu^ao da gordura orbital, 746 
Reflexao 

durante a entrevista, 18 
exemplo de entrevista de, 60-68 
Reflexo 
anormal, 620 
do paciente geriatrico, 748 
principios basicos do, 615-616 
teste de reflexo anormal e, 620 
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Reflexo (cont) 

teste de reflexo do tendao profundo e, 
617-619 

teste de reflexo superficial e, 619 
Reflexo abdominal superficial, 619 
Reflexo cremasterico, 705 
exame da crian^a pequena do sexo 
masculino e, 724 

Reflexo cremasterico superficial, 619 
Reflexo de andar, 709 
Reflexo de estiramento, 615-616 
Reflexo de Galant, 709 
Reflexo de Moro, 709 
Reflexo de perto 
avalia^ao do, 179 
partes do, 165-166 
Reflexo de piscar dos olhos, 701 
Reflexo de suc^ao, 702 
Reflexo diminuido, 616 
Reflexo do olho de boneca, 632 
Reflexo do paraquedas, 717 
Pulso paradoxal, 367-368 
Reflexo do tendao de Aquiles 
do paciente geri4trico, 748 
teste do, 618-620 
Reflexo do tendao do biceps, 617 
Reflexo do tendao do triceps, 618, 619f 
Reflexo do tendao patelar, 618, 619f 
Reflexo do vomito 
do paciente geri4trico, 748 
inspe^ao do, 302 
nervo glossofaringeo e, 608 
Reflexo espinhal, 589 
Reflexo hiperativo, 616 
Reflexo lento, 159, 616 
Reflexo luminoso, 209, 267 
Reflexo luminoso da cdrnea, 715 
Reflexo oculocefelico, 632 
Reflexo palpebral acustico 
primitivo, 702 

Reflexo pupilar luminoso, 165, 179 
Reflexo superficial, 615 
teste para, 619 
Reflexo susto, 709 

Reflexo tendinoso braquiorradial, 618 
Reflexo tendinoso profundo 
principios basicos do, 615 
teste do 

tendao braquiorradial e, 618 
tendao de Aquiles e, 618-619 
tendao do biceps e, 617 
tendao do triceps e, 618 
tendao patelar, 618 

Reflexo tonico assimetrico do pesco^o, 709 
Reflexo vermelho, 206, 701 
Refluxo gastroesofegico, 431 
Refluxo hepatojugular, 370-373 
Regiao olfatdria, 253 
Registro clinico 
a dimensao humana e, 792 
combina^ao da histdria e exame fisico 
do, 786-792 

Registro medico, como documento 
legal, 786 

Regra de Nagele, 662 
Regra dos 15, 391-392 
Regra dos 50, 392 


Regressao, como resposta a doen^a, 
44-45 

Regurgita^ao, 287 
Regurgita^ao aortica, posi^oes de 
ausculta e, 376-377 
Rela^ao medico-paciente 
comprometimento na comunica^ao 
da, 9 

despersonaliza^ao da, 8 
Rela^ao sexual 
asma e, 327 

disfun^ao eretil e, 480-483 
dispareunia e, 509 
Relaxamento isovolumetrico, 349 
Relaxamento pelvico, 508, 528, 530f 
teste para, 518 
Remodela^ao (do osso), 536 
Renal 

cancer, 470 

carcinoma celular, 477-478 
doen^a, como risco obstetrico, 661 
massa, palpa^ao de em crian^as, 431 
sensibilidade, 456-457 
sopro, 399 

Reprodu^ao, caracteristicas fisioldgicas 
da, 652-653 
Respira^ao 

ausculta tor4cica e, 767 
avalia^ao das fun^oes vitais e, 764 
centro do cerebro, 334f 
influencia nos sons cardiacos e, 377 
ressuscita^ao cardiopulmonar e, 760 
Respira^ao de Cheyne-Stokes, 632 
Respira^ao de Kussmaul, 329 
padrao da, 330f 

Respira^ao periddica, no recem-nascido, 
703 

Resposta adequada, 601-602 
Resposta a doen^a 
ansiedade como, 41 
conflito como, 40-41 
depressao como, 42-43 
nega^ao como, 43 
proje^ao como, 44 
regressao como, 44-45 
Resposta anormal, 601 
Resposta de enraizamento, 708-709 
resposta do esgrimista, 709 
Resposta do paciente 
crian^a doente e, 49 
influencia da doen^a em 
influencia da experiencia e idade na 
medico doente e, 53 
paciente alcodlatra e, 56-57 
paciente cirurgico e, 56 
paciente com AIDS e, 54 
paciente com cancer e, 54 
paciente com transtorno do estresse 
pos-traum4tico e, 518 
paciente deficiente e, 53-54 
paciente demenciado ou delirante 
e, 55-56 

paciente disfasico e, 55 
paciente gravemente doente e, 56 
paciente idoso e, 49-50 
paciente moribundo e, 57-58 
paciente psicossomatico e, 57 


Resposta do paciente (cont.) 
paciente psicdtico e, 55 
paciente viuvo e, 50 
para o entrevistador, 45-49 
Resposta emocional, avalia^ao da, 
601-602 

Resposta pupilar, 714 
Resposta rotacional, 701, 708 
Ressecamento (do olho), 169-170 
Ressonar, a faringe e, 284 
Ressonar. Ver tambem Sindrome da 
apneia do sono obstrutiva; 
Apneia do sono 
dor tor4cica e, 326 
faringe e, 287-288 
Ressuscita^ao cardiopulmonar (RCP) 
resumo das diretrizes para adultos, 
crian^as, bebes e, 761 
tomada de pesquisa para, 760 
Retardo palpebral, 178 
Reten^ao urinaria, 476 
Retina 

caracteristicas das doen^as comuns 
da, 246t 

estrutura do olho e, 166, 167f 
inspe^ao da, 207 
violencia infantil e, 715 
Retinite pigmentosa 
doen$a retiniana degenerativa como, 
239-242 

lesoes negras e, 212 
Retinoblastoma, 239, 240f 
Retinopatia 

circinada, 207, 219f, 247t 
contexto, 217, 218f 
diabetica, 217, 246t 
involucional, 220 
nao proliferativa, 217, 218f 
proliferativa diabetica, 217-224 
Retinopatia em chama de vela, 220 
Retirada, perda de audi^ao e, 260 
Retocele, 508, 518, 530f 
Reto, exame do 

exame de toque retal e, 457-462 
palpa^ao da glandula prostdtica e, 461 
palpa^ao da parede retal e, 460-461 
para a crian^a pequena, 725 
para a mulher, 503f, 514 
para o homem 
para o recem-nascido, 704 
pesquisa de sangue oculto nas fezes 
e, 462 

posi^ao do paciente para, 641 
posicionamento do paciente para, 457 
sangue vivo do, 436 
tecnica para, 459, 460f 
Retra^ao atical, 267, 268f 
Retra^ao do bra^o, avalia^ao clinica de 
Ballard, 689f 
Retra^ao do tdrax, 703 
Retrope, 547 
Rigidez 

espasmo involuntdrio como, 450 
localizada, 450 
Rigidez de nuca, 715 
Rigidez difusa, 450 
Rigidez em roda dentada, 613 
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Rigidez localizada, 450 
Rigid us, 578-579 
Rim 

exclusao de sensibilidade renal, 
456-457 

palpa^ao do, 456f, 457 
palpa^ao na crian^a pequena do, 724 
palpa^ao no bebe do, 717 
palpa^ao no recem-nascido do, 704 
Rinite, 258 
Rinite alergica, 258 
Rinite medicamentosa, 258 
Rinite nao alergica, 258 
Rinite vasomotora, 258 
Rinofima, 269 
Ritmo cardiaco, 368 

Ritmo cardiaco irregularmente irregular, 
368 

Ritmo cardiaco, pulso arterial e, 368 
Ritmo cardiaco regular, 368 
Ritmo cardiaco regularmente irregular, 
368 

Ritmo regular, da frequencia cardiaca, 368 

RL60S4, 163 

Ronco, 338, 339t 

Rosa bengala, 196-198 

Roseola, 736 

Rouquidao, 149 

Rubeola, 736 

Rubor, doen^a de Raynaud e, 406 
Rugosidades, palatinas, 281 
Ruido intestinal ausente, 446 
Ruptura de membrana, 675 
Ruptura do ligamento colateral medial, 
566, 568f 

Ruptura uterina, 660 
S 

Saco alveolar, 317 
Saco lacrimal, 164 
Saco pericardico, 346 
Sacral direita (SD), 655 
Sacral esquerda, divisao da pelve 
materna em, 655 

Sacro 

apresenta^ao pelvica e, 654 
posi^ao do paciente para exame do, 
639 

Salgado, a lingua e, 281 
Salpingo-ooforite, 509, 512 
SAMPLE (sinais e sintomas, alergias, 
medicares, historia medica 
passada, ultima refei^ao, 
eventos anteriores ao evento 
medico), 766 
Sangramento 

avalia^ao dos sinais vitais e, 765 
da cavidade oral, 286 
do nariz, 259 

durante a gravidez, 666, 669 
teste de Papanicolaou e, 523 
Sangramento do primeiro trimestre, 666 
Sangramento do segundo trimestre, 669 
Sangramento do terceiro trimestre, 669 
Sangramento nasal, 253-254 
Sangramento retal, sintomas de doen^a 
abdominal e, 436-437 


Sangramento uterino, disfuncional, 529t 
Sangue 

menstrual, 505 
Sapatos, 569 
Sapinho, 295 
Sarampo alemao, 736 
Sarcoidose 

aumento da glandula lacrimal e, 188 
opacidade da lente e, 363 
Sarcoma de Kaposi 
a pele e, 122-123, 125, 126f, 313t 
da p^lpebra, 188 

edema peniano e escrotal e, 485, 486f 
epidemico, 123-125 
lesoes orais do, 310 
relacionado com a AIDS, 123-124 
Sarcoptes, 120-121 
Sarna, 119-120, 485 
Sarna crostosa. Ver Escabiose 
norueguesa 
Sauda^ao alergica, 725 
Saude 

caracteriza^ao de, 40 
SD. Ver Sacral direita 
Secre^ao 
do olho, 170 
do ouvido, 726 
exame do cervical e, 520 
nasal, 259 

Secre^ao leitosa, 415 
Secre^ao nasal fetida, 259 
Secre^ao peniana, 478 
Secre^ao peniana purulenta, 478 
Secre^ao sanguinolenta 
nasal, 259 
peniana, 478 

secre^ao do mamilo e, 415 
Secre^ao serosa, 415 
Secre^ao vaginal 
caracteristicas da, 509t 
durante a gravidez, 660 
exame da crian^a pequena do sexo 
feminino e, 724 
exame do bebe e, 717 
Segunda bulha cardiaca (B2) 
anormalidades da, 382-383 
ciclo cardiaco e, 348, 387f 
desdobramento fisiologico da, 351 
em desdobramento da, 382-383 
em intensidade da, 382 
objetivo da ausculta e, 379 
Segunda manobra (manobra de 
Leopold), 666, 667f 
Segundo espa^o intercostal, 318 
Seguran^a, perguntas na entrevista 
privada do adolescente, 
685-686 

Seguran^a, pessoal, 758-759 
Seio esfenoidal, 254, 259 
Seio etmoidal anterior, 253 
Seio etmoidal maxilar, 253 
Seio etmoide, 254, 255f, 259, 260t 
Seio etmoide frontal, 253 
Seio lactifero, 411 

Seio maxilar, 254, 255f, 259, 260t, 722 
Seio nasal, 25 5f 

Seios frontais, 254, 255f, 259, 260t 


Seios paranasais, 254 
Semen, reprodu^ao e, 652 
Sensibilidade 
conceitos de, 78 
defini^ao de, 776 
raciocinio diagndstico e, 775-776 
Sensibilidade hep4tica, 454 
Sensibilidade, palpa^ao tordcica e, 330 
Septo intraescrotal, 472 
Septo nasal, 253, 254f 
Sequencia de malforma^ao de Poland, 
704 

Sesamoidite, 577 
11 de setembro, 2001 
agentes bioldgicos e, 137 
sintomas de estresse e, 52-53 
Sexo 

perguntas na entrevista privada do 
adolescente, 685-686 
sequencia de desenvolvimento em 
meninas e, 733f 

sequencia de desenvolvimento em 
meninos e, 729, 733f 
Shiguelose, 435 
Sibilancia, 324-325 
Sibilo, 338, 339t 
Sifilis 

congenita, no recem-nascido, 697 
genitalia feminina e, 508, 528f 
na historia, 469 
secundaria, 111-112 
Sifilis terciaria, 494-496 
Sigmoidoscopia, flexfvel, 463 
Silencio, durante a entrevista, 17 
Simetria 

das extremidades inferiores, 613 
das extremidades superiores, 610 
exame do cranio do recem-nascido 
e, 699 

nos olhos do recem-nascido, 700 
pesco^o do recem-nascido, 703 
Sinais e sintomas, raciocinio 

diagndstico a partir de 
an41ise da decisao e, 782-784 
exame clinico racional e, 785 
inclusao e exclusao de doen^as com, 
777 

multiplos, 781-782 
prevalencia e, 778-779 
probabilidade e, 775-776 
razao de verossimilhan^a e, 776-777 
sensibilidade e especificidade dos, 
775-776 

teorema de Bayes, 779-780 
valores preditivos positivo e negativo 
como, 777-778 

Sinais oculares no paciente comatoso, 
767t 

Sinais vitais 

do paciente gravemente doente ou 
ferido, 765 

posi^ao do paciente para checar os, 638 
Sinai de Babinski (reflexo) 
no recem-nascido, 708 
teste do reflexo anormal e, 620, 621f 
Sinai de Battle, 766 
Sinai de Brudzinski, 598 
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Sinai de Chaddock, 620, 621f 
Sinai de Crowe, 106, 107f 
Sinai de Cullen, 767 
Sinai, definite de, 10 
Sinai de Galeazzi, 706 
Sinai de Grey Turner, 767 
Sinai de Hegar, 665 
Sinai de Hoffmann, 620 
Sinai de Homans, 406 
Sinai de Kernig, 598 
Sinai de Levine, 62, 354 
Sinai de Lichtenstein, 363, 364f 
Sinai de Mulder, 577 
Sinai de Munson, 197-198 
Sinai de Murphy, 454 
Sinai de Nikolsky, 304-305 
Sinai de Oppenheim, 620, 621f 
Sinai de Pemberton, 155 
Sinai de Tinel, 562 
Sinai de transito, 711-712 
Sinai do cachecol, avalia^ao clinica de 
Ballard e, 689f 

Sinai do polegar cerebral, 708 
Sinai do psoas, positivo, 462 
Sfncope 

sintomas da doen^a cardiaca e, 
357-359 

sintomas neurologicos e, 593-594 
Sfncope do seio carotideo, 358 
Sfncope miccional, 358 
Sfncope pos-tosse, 358 
Sfncope vasovagal, 358 
Sfndrome CHARGE (coloboma, doen^a 
cardiaca, atresia de coanas, 
atraso do crescimento ou 
desenvolvimento, anomalias 
do trato geniturinario e 
anomalias da orelha) 
atresia de coanas e, 702 
coloboma e, 701 
Sfndrome CREST, 126-128 
Sfndrome da apneia do sono obstrutiva, 
279, 287 
ronco e, 326 

Sfndrome da imunodeficiencia 
adquirida (AIDS) 
candidfase e, 295 

edema peniano e escrotal e, 485, 486f 
influencia na resposta do paciente 
da, 54 

leucoplasia oral pilosa e, 295, 296f 
manifesta^oes cutaneas da, 135 
sarcoma de Kaposi associado a AIDS 
e, 122-123 

Sfndrome da morte subita infantil 
(SMSI), 672 

Sfndrome da rubeola, congenita, 697 
Sfndrome de aprisionamento, 550-551 
Sfndrome de Beckwith-Wiedemann, 705 
Sfndrome de Cushing, 442-444 
Sfndrome de Ehlers-Danlos 
esclera do recem-nascido e, 701 
pele do bebe e, 712-713 
Sfndrome de Goldenhar, 701-702 
Sfndrome de histoplasmose ocular 
presumida, 236 

Sfndrome de Horner, 199, 200t, 692 


Sfndrome de impacto, 560 
Sfndrome de Kearns-Sayre, 180, 18If 
Sfndrome de Klinefelter, 729 
Sfndrome de Klippel-Trenaunay, 694 
Sfndrome de Leriche, 393 
Sfndrome de Marfan 
configurate toracica e, 363-364 
descolamento da lente e, 363 
extremidades e, 365 
subluxa^ao da lente e, 203, 205f 
Sfndrome de Munchausen, 55 
Sfndrome de Noonan, 364 
pesco^o do recem-nascido e, 703 
Sfndrome de Osier-Weber-Rendu, 290, 
442, 443f 

Labirinto 6sseo, 252 
Sfndrome de Peutz-Jeghers, 290, 29If, 
442 

Sfndrome de Pickwick, 279 
Sfndrome de Reiter, 496, 497f 
Sfndrome de Stevens-Johnson, 118-119 
Sfndrome de Sturge-Weber, 184 
crian^as com, 694 
Sfndrome de Treacher Collins, 702 
Sfndrome de Turner, 364 
pesco^o do recem-nascido e, 703 
Sfndrome do corate esquerdo 
hipoplasico, 704 

Sfndrome do desamparo aprendido, 52 
Sfndrome do intestino irrit4vel, 436 
Sfndrome do olho seco, 169, 746 
Sfndrome do tunel do carpo, 561-562 
Sfndrome facial do choro assimetrico, 
699-700 

Sfndrome Cri du chat, 702-703 
Sfndrome mental organica, 55-56 
Sfndrome pre-menstrual, 505 
Sinequias, 200 
Sfnfises, 537 

Sinovite transitoria do quadril, 724-725 
Sintoma constitucional, 10 
Sintoma de hiperexcita^ao, 51 
Sintomas 
atributos dos, 21 
caracteriza^ao dos, 14 
constitucional, 10 
debilitante, 21 
definite de, 10 
dor como, 21-22 
dura^ao no TEPT, 51 
fa tores de alfvio dos, 14 
fa tores precipitantes dos, 14 
infcio e cronologia dos, 14 
intensidade ou qualidade dos, 15 
localiza^ao corporal e, 14 
manifesta0es associadas dos, 15 
para a pele, 84-86 
qualidade dos, 14 
temporalidade dos, 15, 30-31 
Sintomas de doen^a psicossomatica, 
boca e, 279 

Sistema arterial periferico, doen^a do, 392 
Sistema cardiovascular, do paciente 
geri4trico, 746-747 
Sistema de apoio, paciente geridtrico 
e, 750 

Sistema de condu^ao, 346 


Sistema enddcrino, do paciente 
geridtrico, 747 

Sistema gastrointestinal, do paciente 
geridtrico, 747 
Sistema geniturindrio 
cancer do, 469 
do paciente geridtrico, 747 
Sistema hematopoietico, no paciente 
geridtrico, 748 

Sistema imune, no paciente geri4trico, 748 
Sistema linf4tico, 392 
Sistema musculoesqueletico 
avalia^ao de triagem do 
avaliar a coluna e, 553 
avaliar a extensao do pesco^o e, 557 
avaliar a flexao do pesco^o e, 556 
avaliar a for^a das extremidades 
inferiores e, 553-556 
avaliar a for^a das extremidades 
superiores e, 558 
avaliar a marcha e, 553 
avaliar a rotate do pesco^o e, 557 
avaliar a rotate interna do bra^o e, 558 
avaliar os musculos intrfnsecos da 
mao e, 558 

avaliar rotate externa do bra^o e, 558 
considera0es gerais para, 533-535 
correlate clinicopatologica para, 
571-579 

da crian^a mais velha, 729-730 
da crian^a pequena, 724-725 
do adolescente, 736 
do bebe, 717 

do paciente geridtrico, 747 
efeito da doen^a musculoesqueletica 
no paciente, 552 

equipamento e posi^ao do paciente 
para, 552-571 

escrevendo o exame fisico para, 582q 
estrutura e fisiologia da, 535-547 
exame das articulates do, 558-571 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do tdrax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratdria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
tdrax anterior e, 336-338 
tdrax posterior e, 330-336 
exame do recem-nascido, 706-707 
exame ffsico do, 552-571 
princfpios gerais da, 552-558 
revisao de sintomas do, 550-552 
vocabulario para, 58lq 
Sistema nervoso 

considerates gerais para, 583-584 
correlate clinicopatologica para, 
631-632 

do paciente geridtrico, 748 
efeito da dor neurologica cronica no 
paciente, 598-599 
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Sistema nervoso (cont) 
escrevendo o exame fisico do, 636q 
estrutura e caracteristicas fisiologicas 
do, 584-590 

exame fisico do, 599-629 
revisao de sintomas especificos para, 
591-598 

vocabulario para, 636q 
Sistema nervoso autonomico, inerva^ao 
do cora$ao e, 346, 347f 
Sistema nervoso parassimpatico, vasos 
sanguineos do nariz e, 253-254 
Sistema nervoso simpatico 
musculatura ventricular, 346 
vasos sanguineos do nariz e, 253-254 
Sistema reprodutivo, mulher, 505 
Sistema ThinPrep, 522-523 
Sistema vascular periferico 
considera^oes gerais para, 390-392 
correla^ao clinicopatologica para, 
405-406 

efeitos da doen^a vascular no 
paciente, 395 

equipamento e posi^ao para, 

395_405 

estrutura e fisiologia do, 392 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do torax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratoria 
no, 328-329 
pescogo e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
tdrax anterior e, 336-338 
tdrax posterior e, 330-336 
exame do pulso arterial e, 396-402 
exame do sistema linfdtico e, 402-403 
exame fisico do, 395-405 
extremidades e, 395 
extremidades inferiores e, 396 
inspe^ao do 

outras t£cnicas especiais para, 

403-405 

para varicosidades, 396 
revisao de sintomas especificos para, 
392-395 

temperatura da pele, 396 
vocabulario para, 408q 
Sistemas 

exemplos de perguntas da entrevista 
para, 67 

revisao dos, 9, 23f, 25, 35-37 
Sistole, clique de eje$ao e, 348, 387f 
Skin Cancer Foundation, autoexame 
e, 140 

SMSI. l^erSindrome de morte sdbita 
infantil 
Sobmordida, 726 

Sobrecarga de pressao, no ventriculo, 
350-351 

Sobrecarga de volume no ventriculo, B3 
e, 349 


Sobremordida, exame da crian<pa 
pequena e, 726 
Som adventicio, 338, 339t 
Somatoagnosia, 602 
Sombreamento da camara anterior, 201 
Som de galope, 351 
Som lateralizado, 264 
Som respiratorio bronco vesicular, 336 
Som respiratorio bronquico, 336 
Som respiratorio da traqueia, 335-336 
Som respiratorio distante, 336 
Som respiratorio vesicular, 336 
Som valvular cardiaco 
ciclo cardiaco e, 348-350, 351, 386t 
objetivo da ausculta e, 379 
Sons cardiacos, 386t 
Sons de Korotkoff, 365 
Sons intestinais 
avalia^ao dos, 444-446 
trato gastrointestinal e, 444 
Sons respiratorios, 335-336, 423f 
Soprador rosado, 326-327 
Sopro 

abdominal, 446 
ausculta da carotida, 398 
na crian^a pequena, 723 
Sopro abdominal 
exclusao de, 398-399, 446 
na crian^a pequena, 723 
Sopro aortico, 398 
Sopro carotideo, ausculta do, 398 
Sopro da tireoide, 154 
Sopro de eje^ao sistolico, 378-379 
Sopro de regurgita^ao sistdlica, 384-385 
Sopro em ruflar, 384 
Sopro holodiastolico, 378-379 
Sopro holossistolico, 378-379 
Sopro holossistolico, 378-379, 

384-385 
Sopro sistolico 
diferencia^ao de, 388t 
insuficiente, 384-385 
Sopro sistolico incompetente, 384-385 
Sorriso, como linguagem corporal, 7 
Suicidio, depressao e, 42-43 
Sulco medial, 280f, 281 
Sulcos, 584 
Suor ecrino, 659 
Superficie anterior, 537-539 
Superficie cardiaca anterior, ventriculo 
direito e, 347 

Superficie palmar, 537-539 
Superficie plantar, 537-539 
Superficie posterior, 537-539 
Superficie ventral, 537-539 
do penis, 470 
Supressao, 178-179 
Suprimento arterial, para as 

extremidades inferiores, 404 

Surdez 

causas comuns de, 275t 
condutiva, 746 
em crian^as, 261 
faringe e, 287 

sensorioneural unilateral, 264 
Surdez condutiva, nasofaringe e, 287 
SurePath, 522-523 


Sutura 

exame do recem-nascido e, 698-699 
na crianga pequena, 721 

T 

Tabaco 

cancer de cabe^a e pesco^o e, 146 
cancer de pancreas e, 430 
cancer oral e, 279, 285 
como risco obstetrico, 660-662 
disfonia e, 288 
manuten^ao da saude e, 29 
risco de ataque cardiaco e, 344 
tosse do fumante e, 321 
Tabaco, cancer renal e, 470 
Tabela dois por dois, 775-776 
Tabela visual de Snellen, 174 
Tai chi, 756-757 
Talamo, 586 
Talus, 547 

Tamponamento cardiaco, 367-368 
Taquipneia, 323, 329 
Taxa de eleva^ao, 382 
Taxa de fertilidade, 651 
Taxa de mortalidade materna, 652 
Taxa de natalidade, 651 
Taxa de verdadeiro-negativo, 775-776 
Taxa de verdadeiro-positivo, razao de 
verossimilhan^a e, 776 
Tecido adiposo, 412 
Tecido linfatico, da faringe, 283 
Tecido mole, calcifica^ao do, 126 
Ulcera aftosa solitaria, 303-304 
Tecido subcutaneo, 83 
redu^ao do, 745-746 
Tecido tiredideo, ducto do cisto 
tireoglosso e, 151 
T£cnica de grade, 420-421 
T£cnica de refor^o, 616 
T£cnica de rolamento, 768 
Tdcnica do gancho, para palpa^ao do 
figado, 452, 453f 
Tdcnica, erros na, 637 
Telangiectasias, 694 

Temperamento, durante a infancia, 677 
Temperatura 

da crian^a mais velha, 728 
da crian^a pequena, 719-720 
da pele, 361 
de pele, 396 
do bebe, 710 
do recdm-nascido, 692 
regula^ao dos testiculos e, 472 
Temperatura corporal basal, 512 
Tempo de enchimento capilar, 403-404 
Tempo de ocorrencia, dor de doen^a 
abdominal e, 434 

Tempo, dor musculoesqueletica e, 550 
Tendao, 537 

Tendao de Aquiles, 570-571 

Tendao flexor curto do halux, 541-546 

Tendinite, 560 

Tendinite bicipital, 560 

Tendinite tricipital, 560 

Tenesmo, 437 

Tenossinovite do polegar, 563 
Tenossinovite estenosante, 573 
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Teorema de Bayes, 779-781 
TEPT. Ver Transtorno de estresse 
pos-traumatico 
Terapia alternativa 
entrevista e, 28 

Terapia de reposi^ao hormonal, redu^ao 
do cancer de mama e, 409 
Terapia estrogenica na menopausa, 
cancer endometrial 
e, 500-501 

Teratogenios, exposi^ao fetal a, 675 
Terceira bulha cardiaca (B3) 
ciclo cardiaco e, 349, 386t, 387f 
mnemonico para, 351 
Terceira manobra (manobra de 
Leopold), 666, 668f 
Tercol, 186-187 
Termos anatomicos, 538t, 539f 
Testamento em vida, 749 
Teste calcanhar-joelho, 628-629 
Teste da benzidina, 462 
Teste da cobertura, 177 
Teste da fun^ao cerebelar 
avalia^ao da marcha e, 629 
avalia^ao do movimento alternado 
rapido e, 629 

teste calcanhar-joelho, 628 
teste dedo-nariz, 628 
teste de Romberg e, 594 
Teste da gaveta, 568, 569f 
Teste da sensibilidade vibratoria, 624, 
625f 

Teste de Allen, 404 

Teste de anormalidade do cromossomo 
fetal, 675 

Teste de cobertura alternada, 715 
Teste de dependencia, 403, 404t 
Teste dedo-nariz, 628 
Teste de eleva^ao, 403 
Teste de fun^ao sensorial 
nervo glossofaringeo e, 608 
nervo trigemeo e, 604-605 
prindpios basicos do, 620-622 
teste de estereognosia e, 627 
teste de grafestesia e, 627 
teste de localiza^ao pontual e, 627 
teste de localiza^ao tdtil e, 624-626 
teste de propriocep^ao e, 624 
teste de sensibilidade dolorosa e, 
622-624 

teste de sensibilidade superficial e, 622 
teste de sensibilidade vibratoria e, 624 
Teste de gu4iaco, 462 
Teste de luz alternante, 179 
Teste de Papanicolaou (Pap). Ver Pap teste 
Teste de Potts, 576 
Teste de propriocep^ao, 626f 
Teste de reflexo da cornea, 604 
Teste de Rinne, 263, 265t 
Teste de Rinne falso-negativo, 263 
Teste de Rinne negativo, 263 
Teste de Rinne positivo, 263 
Teste de Romberg, 629 
Teste de sangue oculto nas fezes (TSOF), 
463-466 

Teste de sensibilidade dolorosa, 622-625 
Teste de Thompson-Doherty, 570-571 


Teste de Trendelenburg, 564, 565f 
Teste de triagem de desenvolvimento de 
Denver, 678, 680f 
Teste de Weber, 264f, 265 
Teste do diapasao, 262 
Teste do esfrega^o do dedo, 262 
Teste do obturador, 462 
Teste dos sete em serie, 602 
Teste do sussurro, 262 
Teste do toque superficial, 622 
Testes de confronta^ao 
avalia^ao do campo visual e, 174-175, 
177 

exame da crian^a pequena e, 725 
Testiculo 

descida dos, 473-474 
desenvolvimento na crian^a mais 
velha dos, 729 
dor no, 475 

exame da crian^a pequena do sexo 
masculino e, 725 
genitalia masculina e, 472-473 
palpa^ao dos, 488-489 
palpa^ao no bebe, 717 
rela^ao com o epididimo do, 473f 
Textura, da pele, 87-88 
Tibial, 537 
Tic douloureux, 598 
Timpanoesclerose, 267, 268f 
Tinea, 110 
Tinea barbae, 110 
Tinea capitis, 110 
na crian^a mais velha, 728 
Tinea corporis, 110 
Tinea cruris, 110, 11 If 
Tinea faciale, 110 
Tinea pedis, 110, 11 If 
Tinea versicolor, 114-116 
Tipo carcinogenico do papilomavirus 
humano, 501 

Tireomegalia difusa, 151, 152f 

Tofos, 261, 575, 576f 

Tolerancia ao exercicio, 324 

Tomada de decisao, 784-785 

Tonometro de Schiotz, 202 

Tonsila da lingua, 280-281, 283 

Tonsila palatina, 283 

Tontura, sintoma neurologico como, 594 

Tonus 

avalia^ao das extremidades inferiores 
e, 615 

avalia^ao das extremidades superiores 
e, 613 

musculo e, 610 

Toque, conceitos de entrevista e, 8 
Toque confuso, 686 
Toque ruim, 686 
Torax 

anterior, 640 

configura^ao do, 328, 329f 
considera^oes gerais para, 315-316 
correla^ao clinicopatologica para, 
338-340 

efeito da doen^a pulmonar no 
paciente e, 326-327 
estrutura e fisiologia do, 316f, 319 
exame da crian^a mais velha e, 729 


Torax (cont.) 

exame da crian^a pequena e, 723 
exame do 
avalia^ao geral do 
configura^ao do tdrax e, 328 
expressao facial e, 327 
maos e, 330 

padrao de frequencia respiratdria 
no, 328-329 
pesco^o e, 328 
postura e, 327 

equipamento e posicionamento 
para, 327 

escrevendo o, 342q 
tdrax anterior e, 336-338 
tdrax posterior e, 330-336 
exame do bebe e, 716 
exame do recem-nascido e, 703 
exame fisico da pesquisa secundaria 
e, 767 

exame fisico do, 327-338 
inspe^ao, 640 
posterior, 639 

revisao dos sintomas especificos para, 
319-326 

vocabulario para, 342q 
Torax em barril, 328 
Torax em funil, 328, 723 
Torax inst4vel, 328, 764 
Torax silencioso, 325 
Torcicolo 
no bebe, 715-716 
no recem-nascido, 703 
Tornozelo 

amplitude de movimento para o, 
547f, 569 

anatomia do, 541-546 
edema do, 326 
exame do, 569-571 
sintomas do, 568-569 
testar o paciente sentado em uma 
cama com as pernas de lado, 
643 

teste de dorsiflexao do, 615 
teste de flexao plantar do, 615 
Toro mandibular, 298-300 
Toro palatino, 298-300 
Torsao do testiculo, 493 
Tosse 

descritores da tosse, 32It 
doen^a pulmonar e, 320-321 
exame do recem-nascido e, 690 
inspe^ao abdominal e, 444, 445f 
inspe^ao da area inguinal e femoral e, 
490-491 

Tosse do fumante, 321 
Tosse produtiva, 321 
Tosse psicogenica, 321 
Tosse seca, 321 
Toxoplasmose, 235, 236f 
Trabeculas, 536 

Transilumina^ao do seio, 270, 27If 
Transtorno afetivo 
triagem para, 750 
voz e, 289 

Transtorno da ansiedade do 
sonho, 52 
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Transtorno de ansiedade generalizado, 
41 

Transtorno de conversao, 51 
Transtorno de despersonaliza^ao, 52 
Transtorno de personalidade antissocial, 
52 

Transtorno de personalidade Borderline, 
52 

Transtorno de personalidade multipla, 
51 

Transtorno de somatiza^ao, 52 
Transtorno do espectro autista, 679 
Transtorno do estresse pos-traumatico 
(TEPT) 

ansiedade e, 41 
defini^ao do, 512 
historia do, 512 
sintomas comuns do, 52 
Transtorno do lobo frontal, 602 
Transtorno do panico, 41 
perda de visao e, 166 
Transtorno obsessivo-compulsivo, 41, 
439-440 

Transversa, parte de apresenta^ao, 655 

Transverso, 654 

Traqueia 

exame da crian^a pequena e, 722 
na crian^a mais velha, 729 
o torax e, 317 

posi^ao para o exame da, 337 
Trato corticoespinhal, 587 
Trato corticoespinhal lateral, 589 
Trato corticoespinhal ventral, 589 
Trato espinocerebelar, 589 
Trato espinotalamico lateral, 590, 59If 
Trato espinotalamico ventral, 589 
Trato extrapiramidal, efeito de lesoes 
no, 633t 
Trato dptico, 165 
Trato piramidal, 587 
efeito das lesoes no, 633t 
Trato uveal, 168 
Trauma 

edema escrotal agudo e, 493 
experiencia de, 51 
Trauma no parto, 693 
Trauma psiquico, 51 
Travamento (do joelho), 566 
Tremor 

como sintoma neurologico, 598 
no bebe rec£m-nascido, 691 
Tremor de inten^ao, 597 
Trepopneia, 323-324, 357 
Trichophyton, 110 
rubrum, 111 

Trinta e tres, avalia^ao do fremito tatil 
e, 331-332 
Trofoblasto, 652-653 
Tromboembolismo, 4071 
Tromboflebite, 406 
Tromboflebite venosa profunda, 406 
com embolismo pulmonar, 323 
Trombose venosa profunda 
aguda, 392 

da extremidade inferior, 405-406 
Tronco cerebral, 586 
anatomia da, 587f 


Tronco eferente, de nervo craniano, 165 
Tropia, alternante, 177 
TSOF. Ver Teste de sangue oculto nas 
fezes 

Tuba de Eustaquio, 251 
disfun$ao cronica da, 274, 275f 
Tuba de Falopio, 503-505 
Tuberculo de Montgomery, 411 
Tubo de timpanostomia, 274, 275f 
Tubo T. Ver Tubo de timpanostomia 
Tumor benigno por cor, 142t 
Tumor de Wilms, aniridia e, 701 
Tumor maligno, da palpebra, 187 
Tumor ovariano, distribui^ao de pelo 
e, 510 

Tumor ovariano secretor de androgenio, 
510f 

Tumor pituitario, lacta^ao anormal e, 
415 

Tunica albuginea, 470, 486 
Tunica albuginea testicular, 472-473 
Turgor da pele, 87-88 
Turgor pastoso, 712-713 

U 

Ulcera aftosa gigante, 303-304 
Ulcera aftosa maior, 294f, 303-304 
Ulcera^ao 

da cavidade oral, 285-286 
doen^a vascular periferica e, 394f, 395 
Ulcera^ao isquemica, 394 
Isoimuniza^ao, 661 
Ulcera cornea, 196-197 
paciente geriatrico e, 746 
Ulcera de decubito, no paciente 
geriatrico, 745f, 746, 754 
Ulcera de insuficiencia venosa, 394-395 
Ulcera de pe neurotrofica, diabetes e, 

135 

Ulcera de pressao, 745f, 746, 754-755 
Ulcera de pressao, est&gios da, 755 
Ulcera duodenal p£ptica, 434 
Ulcera herpetica, 290, 3lit 
Ulcera oral, 303-304 
Ulcera oral traumatica, 303-304, 31 It 
Ulceras genitais, 509t 
Ulnar, 537 

Ultrassonografia, avalia^ao da paciente 
gravida e, 663 

Umbigo 

exame da crian^a pequena e, 723 
exame do bebe e, 716 
Umero, amplitude de movimento 
funcional do, 558 
Unha do dedo da mao, exame do 
recem-nascido e, 697 
Unha do p£, melanoma lentiginoso 
acral da, 104 

Unhas 

altera0es nas, 86 
durante a gravidez, 659 
estrutura e caracteristicas fisiologicas 
das, 83—84 

exame do cora^ao e, 362-363 
Unhas de Lindsay, 90 
Unhas de Terry, 90, 9If 
Uraco patente, 705 


Uretra, 470, 472, 473f, 483, 486-488, 
503f 

Urina 

mudan^as no fluxo da, 476-477 
pus na, 476 
vermelha, 477-478 
Urina vermelha, 477-478 
Urticaria, 117, 118f 
Uso de medicamentos 
como risco obstetrico, 660-662 
perguntas na entrevista privada do 
adolescente, 684 

perguntas relacionadas com o abuso 
de, 27 

Utero 

exame da mulher gravida, 665 
genitalia interna feminina e, 503-504 
palpa^ao bimanual do, 523-525 
posi0es do, 529f 
suprimento sanguineo do, 505 
tamanho por semanas do, 664 
Utero retrofletido, 529f 
Utero retrovertido, 529f 
Utilidade, atribui^ao de, 784-785 
Uvula, 280f, 281 
Uvula bifida, 702 

V 

Vacina, 679 

Vacina ambivalente contra HPV 
(Cervarix), 501 

Vacina contra a hepatite B, prestadores 
de cuidados de saude e, 77 
Vacina quadrivalente recombinante 
contra HPV (Gardasil), 501 

Vagina 

posi^ao da, 503, 504f 
suprimento arterial para, 503 
Vaginismo, 509 
Vaginite, 527 
Vaginose bacteriana, 508 
Valgo, 539 
Valor esperado, 784 
Valor preditivo, 78 
positivo e negativo, 777-778 
Valor preditivo negativo (VP-), 78, 777 
Valor preditivo positivo, 78 
Valor preditivo positivo (VP+), 777-778 
Valvula adrtica, sequencia de abertura e 
fechamento da, 349 
Valvula atrioventricular, ciclo cardiaco 
e, 348 

Valvula mitral, sequencia de abertura e 
fechamento da, 349 
Valvula pulmonar, abertura e 
fechamento da, 349 
Valvula semilunar, 348 
Valvula semilunar estenosada, 348 
Valvula tricdspide, abertura e 
fechamento da, 349 
Variante CREST, 125-126 
Varicela, 737 
Varicocele, 482, 493 
cordao esperm4tico, 489, 490f 
infertilidade e, 482 

Varicosidade, inspe^ao para, 396, 397f 
Variola, 139f, 140, 143t 
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Varo, 539 
Vasa previa, 669 

Vaso do pesco<;o, posi^ao do paciente 
para exame do, 639 
Vaso retiniano, 166 
inspe^ao do, 209-211 
VEGF. Ver Fator de crescimento 
endotelial vascular 
Veia jugular, 370 
Veia safena, incompetente, 404 
Veia superficial, inspe^ao abdominal e, 
444, 446f 

Ventila^ao assistida, 765 
Ventriculo direito 
ciclo cardiaco e, 350f 
superficie cardlaca anterior e, 347 
Ventriculo esquerdo 
estrutura do cora^ao e, 347, 350f 
volume de contra^ao do, 351 
Ventriculo nao complacente, 350-351 
Ventriculo rigido, 350-351 
Verruga seborreica, 128f, 130f 
Verruga venerea, 485 
Verruga vulgar, 96-98, lOOf 
Vertebra proeminente, 319 
Vertigem, 256-257, 594, 746 
Vestibulo, 252, 502 
Via aferente do reflexo luminoso, 165 
Vias aereas 
C-A-B e, 760 

pesquisa de avalia^ao das fun^oes 
vitais e, 763-765 
vitima inconsciente e, 760 


Via sensorial aferente, 590 
Vibrissas, 254 
Vies, inconsciente, 77-78 
Vigia, 451 

Vilosidade corionica, 652-653 
Violencia, 33-35 
Violencia ao idoso, 33 
Violencia entre irmaos, 33 
Virilha, dor na, 475 
Viriliza^ao, 510 
Virus da hepatite A, 437-438 
Virus da hepatite B (HBV) 
cancer de figado e, 429-430 
nausea e, 437-438 
Virus da hepatite C (HCV) 
cancer de figado e, 429-430 
considera^oes gerais para, 437-438 
doen^a hep&tica cronica 
e, 437-438 

Virus da imunodeficiencia humana 
(HIV) 

como risco obst£trico, 661 
histbria do parto e, 675-676 
incidencia de, 309 
manifesta^oes orais de, 278 
ocorrencia de lesoes orais durante, 
313t 

queilite angular e, 309 
Virus do herpes simples, 737-738 
ulcera de cbrnea e, 196-197 
Visao binocular, 168-169 
Visao curta, 214 
Visao dupla, 595 


Visao em tunel, 176 
Visao, perda de, 168 
efeito no paciente da, 171 
Viscera obstruida, ausculta abdominal 
e, 446 

Viscera pelvica, 503 
Vitiligo, 117, 118f 
Vitrectomia, 220 
Vomito 

esvaziamento gastrico e, 431 
irrita^ao do peritoneo e, 434-435 
no bebe recem-nascido, 690 
Vomito fecaloide, 435 
Voz 

altera^oes na, 326 
surdez e, 256 
Vulva, 502 

W 

Wisconsin Sleep Cohort 
Study, 279 

X 

Xantelasma, 186, 187f, 363, 364f 
Xantoma 
da mao, 344, 362f 
eruptivo, 361-363 
tendao, 344, 362f 
Xerostomia, 286-287, 746 

Z 

Zona, 598 
Zumbido, 249, 257 
Zumbido pulsatil, 257 
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